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RESUMEN.

OBJETIVO: Evaluar cambios inmediatos en el equilibrio y en la distribucion
de presiones en el apoyo plantar tras la técnica de thrust occipito-atlo-
axoidea.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio experimental controlado
aleatorizado (ECCA) de caracter explicativo, simple ciego con estrategia de
evaluador cegado. Se evalu6 a cada sujeto antes y después de la
intervencion o placebo mediante plataforma de presion. Se siguio el
protocolo de la "Association Francaise de Posturologie”, sin calzado y con
ordenes protocolizadas. La muestra fue de 80 sujetos (41 hombres/39
mujeres) con una edad media de 25,0+3,1.

Se utilizé para la comparacion intergrupal el modelo estadistico multivariante
(MANOVA).

RESULTADOS: Se observo en estabilometria con ojos cerrados una
disminucién de la “superficie de la elipse de confianza” (p=0,003;
Potencia=0,085) y del “indice de Romberg” (p=0,012; Potencia=0,72). Con
ojos abiertos hubo diferencias en la “media del balanceo en el eje X’
(p=0,022; Potencia=0,63). La baropodometria mostré una aproximacion al
50% en el reparto de cargas entre el pie izquierdo y derecho (p=0,029;
Potencia=0,59).

CONCLUSIONES: La manipulacion occipito-atlo-axoidea disminuye el indice
de Romberg y la superficie de la elipse de confianza con ojos cerrados en
sujetos sanos y aproxima el porcentaje de carga entre pie izquierdo y
derecho al 50%. Los resultados inducen a pensar que esta técnica podria
mejorar la estabilidad en sujetos con vértigo propioceptivo, lo cual debe ser
evaluado en estudios posteriores.

PALABRAS CLAVE: Balance postural, postura, manipulacién espinal,
articulacion atlantooccipital, articulacion atlantoaxoidea, propiocepcion.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the immediate effects in baropodometric and
stabilometric outcomes after the application of upper cervical spine
manipulation by occipito-atlanto-axial joints of Fryette global technique
(OAAT).

METHODS: Eighty subjects (41 men/39 women) with a mean of 25,0+3,1
years old were included in this study. Randomized controlled clinical trial,
explicative type, simple blind with blinded evaluator strategy, placebo-
controlled and pre-post measurements was carried out. A force platform was
used for the evaluation. The "Association Francaise de Posturologie” protocol
was used, without footwear and with protocolized orders. Multivariate
analysis of variance was used for the statistical analysis.

RESULTS: The stabilometric outcomes in the intervention group revealed a
decrease in surface of the confidence ellipse closed eyes (p=0,003;
power=0,85) and in Romberg quotient (p=0,012; power=0,72). Open eyes
revealed significant differences in mean of the lateral body sway (p=0,022;
power=0,63). The baropodometric outcomes revealed a redistribution of feet
load near to lateral symmetry (p=0,029; power=0,59).

CONCLUSIONS: The OAAT decrease the Romberg quotient and the surface
of the confidence ellipse in closed eyes healthy subjects and bring the load of
feet near to symmetry left-right. The results suggest that OAAT may improve
de postural balance in subjects with proprioceptive vertigo. Further studies
are needed to evaluate this effect in pathological subjects.

KEY WORDS: Postural balance, posture, spinal manipulation, atlanto-
Occipital joint, atlanto-axial joint, proprioception.
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1. INTRODUCCION

El ser humano ha sufrido a lo largo de su existencia numerosos
cambios para asegurar su supervivencia en respuesta a las modificaciones
del medio en el que vivia. Uno de las modificaciones mas significativas fue el
paso de la cuadrupedia a la bipedestacion. El hecho de elevar la cabeza
sobre el resto de los componentes corporales amplié el horizonte que
alcanza la vista, facilitando la velocidad y la amplitud de nuestra orientacion
en el espacio”.Ademas mejoré la forma de inspeccionar el medio y
visualizar e impresionar a depredadores y presas, transportar herramientas y

comida...®”)

El paso a la bipedestacion provoca la modificacion morfologica y
fisiologica del ser humano en su conjunto, especialmente de su sistema
musculoesquelético. Estos cambios sirvieron para adaptarse a las demandas
que exige el mantenimiento de la posicion bipeda sobre las extremidades

posteriores®>).

Pero la evolucion es un proceso continuo. El ser humano todavia no
esta totalmente adaptado a la posicion bipeda. El cuerpo humano se
encuentra en una busqueda continua de su propio equilibrio. En relacion a
las variaciones anatémicas y fisiolégicas de cada individuo existiran
diferentes formas de obtener este equilibrio. Esta variedad nos lleva a un

gran numero de modificaciones posturales individuales®.

Partiendo de la base de que la postura ideal es aquella en la que el
equilibrio contra la gravedad se consigue con el minimo gasto energético,
diremos que aquella postura que se desvie de la ideal tendra mayor gasto
energético y mayor estrés mecanico provocando mayor probabilidad de sufrir

problemas musculo-esqueléticos® 7.

José Martin Botella Rico
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Estas variaciones de la normalidad, que afectan a practicamente toda
la poblacion, pueden desencadenar dolor y limitacién funcional®. Por esta
razon es necesario el estudio del comportamiento postural y las diferentes

maneras de tratar los trastornos posturales.

Esta es la direccion del presente estudio.

José Martin Botella Rico
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2. MARCO TEORICO

Antes de profundizar en las bases en las que fundamentamos este
estudio, es conveniente dejar bien definidos algunos conceptos basicos, que
utilizaremos posteriormente, para evitar pérdidas de informacion y/o

interpretaciones erréneas.

2.1. DEFINICION Y CONCEPTOS BASICOS.

2.1.1. Postura

La palabra postura proviene del latin “positura” y lo entendemos,
como lo describe la Real Academia de la Lengua Espafnola en su primera
acepcion, como “Planta, accion, figura, situacion o modo en que esta puesta
una persona, animal o cosa”.® Entendemos por postura entonces cualquier

posicion corporal.

Hablamos de postura como la relacion de la posicién de todas las
articulaciones del cuerpo entre si, asi como la relacion entre diferentes

segmentos corporales (tronco, cabeza y extremidades).('®

Postura es para Pilat A. “una forma individualizada de relacién entre
distintos componentes del cuerpo, como el tronco, la cabeza y las
extremidades”. Es asi como se refiere a la postura estatica. Pero si
hablamos de postura respecto a la lucha contra la gravedad, el objetivo del
comportamiento postural sera mantener un equilibrio entre la gravedad y la
reaccion muscular en respuesta a ella. Este concepto de postura se acerca

mas a la realidad, y lo conocemos como postura dinamica " 7.

José Martin Botella Rico
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Fialka-Moser refiriéndose a la bipedestaciéon y atendiendo a las
diferencias entre individuos define la postura como “la posicion bipeda bien

»(12)

equilibrada de cada persona pudiendo ser diferente segun el individuo.

La postura es una forma de relacién del cuerpo con su entorno y esta
influenciada por numerosos factores, entre ellos profesionales, psicoldgicos,
estructurales congénitos o adquiridos, hereditarios, culturales, habitos,

pautas de comportamiento, modas, fuerza muscular, flexibilidad..."®

El mantenimiento postural es posible gracias a la interaccion de un
sistema continuo de eferencias y aferencias. La postura viene determinada
por la actividad muscular, pero la contraccion muscular es el resultado final
de un complejo sistema de estimulos y respuestas. Esta actividad muscular
viene dirigida y coordinada por el sistema nervioso central. Las 6rdenes
dadas por el sistema nervioso central se elaboran a partir de la informacion
recibida de los captores posturales de la vision, el sistema laberintico, los
receptores propioceptivos y los mecanosensores plantares!™"?. Este
sistema de control neural de la postura es el que va a determinar un

comportamiento postural muscular u otro.

Este estudio ha sido realizado en relacion al concepto de postura
dinamica de la bipedestacién humana. Mas adelante profundizaremos en los

sistemas neurofisioldgicos que dan lugar al control postural y del equilibrio.

2.1.2. Estabilidad y equilibrio

Estos términos se utilizan a menudo de manera indistinta, pero

corresponden a conceptos ligeramente diferentes.

Decimos de un cuerpo que esta en equilibrio cuando la vertical del
centro de gravedad cae en la base de sustentacion(5). Ademas debe darse
la situacion en la que todas las fuerzas y momentos resultantes que actuan

sobre un cuerpo son iguales a cero. Si el cuerpo se mantiene estacionario

José Martin Botella Rico
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cuando la suma de fuerzas es cero se habla de equilibrio estatico. Si por el
contrario, el cuerpo se desplaza con una velocidad lineal constante

hablaremos de equilibrio dinamico.!”

Decimos que un cuerpo es estable cuando tras la aplicacién de una
fuerza durante un corto periodo de tiempo, el cuerpo tiende a volver a su

posicion original de inicio. Diferenciamos tres grados de estabilidad:

a) Estable: Si un objeto tiende a su posicion original de inicio tras
sufrir la aplicacion de una fuerza durante un corto periodo de
tiempo, o bien si dicho objeto se coloca de manera que la fuerza
aplicada eleva su centro de gravedad. En otras palabras, la linea
de gravedad se mantienen en el interior de la base de apoyo

cuando el objeto se inclina.

b) Inestable: Si un objeto tiende a mantener su desplazamiento
bajo la influencia de la gravedad tras la aplicacién de una fuerza

durante un periodo corto de tiempo.

c) Estable neutro o indiferente: si un objeto tras el desplazamiento
mantiene la relacion entre la linea de gravedad, la base y la
altura del centro de gravedad. Es lo que ocurre por ejemplo en el

rodamiento de un tubo.

La estabilidad de un cuerpo va a depender por tanto de la superficie
de la base de apoyo, la localizacién de la linea de gravedad en el interior de
la base de apoyo, la altura del centro de gravedad por encima de la base de

apoyo y la masa del cuerpo.”

Como todos los solidos, el cuerpo humano esta sometido a las leyes
de la gravedad. Para mantener el centro de gravedad sobre la base de
sustentacion el cuerpo humano sigue la “ley de las compensaciones”. para
que nuestro cuerpo quede en equilibrio, todo desequilibrio debera ser
compensado por un desequilibrio inverso®®. De esta ley podemos concluir

que en bipedestacién, no hay ningun desequilibrio segmentario sin

José Martin Botella Rico
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compensacion. Por tanto, las posturas humanas no son posiciones fijas, sino
equilibrios controlados hechos de desequilibrios permanentes, los cuales
pueden corregirse o compensarse. De esto se encarga la funcion ténica de
la musculatura: corregir los desequilibrios cuando es posible o controlarlos y

limitarlos cuando es necesario.

Por todo lo anterior podemos decir que no existe una linea de
gravedad fija, sino que el ser humano en bipedestacion oscila

permanentemente sobre su base.®

Para mantener la postura es necesaria la acciéon coordinada de
diferentes musculos que mueven y estabilizan la columna y las
extremidades. Estos musculos deben tener suficiente fuerza, flexibilidad y
elasticidad para realizar su funcién. Si no reunen estas caracteristicas

podran ser causa de alteraciones en la postura y el equilibrio*.

2.1.3. Centro de gravedad

El centro de gravedad (CDG) de cualquier objeto se describe como el
punto en el que la masa de todos los segmentos se distribuye de manera

homogénea'”.

En el cuerpo humano como objeto, el CDG en la posicién anatomica
se considera situado a la altura de la 22 vértebra sacra, en el interior de la
pelvis. Sin embargo, tan pronto como la configuracién del cuerpo es distinta
de la posicion anatdmica, el centro de gravedad se desplaza e incluso puede
llegar a localizarse en el exterior del cuerpo. Por ejemplo, si se elevan
ambos brazos hasta la posicion horizontal, el CDG se desplaza en
direcciones anterior y superior respecto a su localizacion en la posicidon
anatoémica. Este cambio en la localizacién del CDG es una consideracion
importante al abordar la estabilidad y el equilibrio, asi como las distintas

posturas del ser humano!”.

José Martin Botella Rico
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2.1.4. Centro de presiodn

El centro de presién (CDP) es el punto de aplicacion de la fuerza de
reaccion del suelo. Esta fuerza refleja la tercera ley de Newton (ley de accién
/ reaccion): a toda accion corresponde una reaccion de misma intensidad y
direccion pero de sentido contrario. En el caso del cuerpo humano, la fuerza
ejercida por el cuerpo sobre el suelo se refleja retrébgradamente hacia el
CDP. Durante la permanencia en bipedestacion sin movimiento, la fuerza de
reaccion del suelo y la fuerza de la gravedad que tira hacia abajo del CDP
deben mostrar colinealidad, lo que no ocurre necesariamente durante los

movimientos.”

Durante la permanencia en bipedestaciéon sin movimiento, el CDP se
situa en el interior de la base de sustentacion y del limite de estabilidad. El
CDP se suele localizar unos pocos centimetros por delante de la articulacion
del tobillo y se desplaza con una amplitud de aproximadamente un
centimetro debido a que la persona se balancea mientras permanece en

pie.()

2.15. Linea de gravedad

Se conoce como linea de gravedad a la vertical que pasa por el centro
de gravedad corporal ® La linea de gravedad se puede describir como la
proyeccion del centro de gravedad sobre el suelo, representado por una
linea perpendicular al propio suelo y que discurre a través del CDG ™. En
esta linea se encuentran por ejemplo, el conducto auditivo externo, el diente
del axis, los puntos de transicion anatomo-funcionales de la columna
vertebral (entre lordosis y cifosis) ademas del centro de gravedad de todo el

cuerpo situado justo ventral al promontorio sacro.!"®

Para el analisis de la linea de gravedad del cuerpo humano en

bipedestacion se han utilizado numerosas metodologias, desde el analisis
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con rayos X, hasta las plataformas de fuerzas o la inmersion gradual en el

agua'”.

La importancia de la linea de gravedad radica en su proyeccion sobre
la base de sustentacion. Diremos que “un cuerpo esta en equilibrio cuando la
vertical del centro de gravedad (linea de gravedad) cae en la base de

"®)_Sj no es asi, el cuerpo se desequilibra y tendra que buscar

sustentacion
una estrategia muscular para buscar una posicién estable devolviendo a la

linea de gravedad sobre la base de sustentacion'”).

2.1.6. Base de sustentacion

Todos los objetos sometidos a la fuerza de la gravedad deben
permanecer sobre una superficie de apoyo. El area de la parte del objeto
que establece contacto con la superficie de apoyo se denomina base de
sustentacion o base de apoyo. La forma y el tamafio de esta dependen de la
postura que adopta el cuerpo, de la posicion de los pies y las manos, y del
posible uso de medios de soporte adicionales (por ejemplo, bastones). La
base de sustentacién puede ser, por ejemplo, un trapecio regular mas o
menos ancho en una estacién inmovil, un cuadrilatero irregular en el paso o

un pequefio triangulo en la estacion unipodal.®

La permanencia en bipedestacidn sin ayudas adicionales, con los pies
en paralelo y ligeramente separados hace que la base de apoyo sea el area
comprendida en el interior de una linea trazada por el perimetro externo de

los pies junto con el area que queda entre ellos.”

Uno de los mas importantes elementos biomecanicos que influyen
sobre el mantenimiento del equilibrio es el tamafio y calidad de la base de
apoyo: el pie. Cualquier modificaciéon de tamano, fuerza, rango de movilidad,
dolor o control del pie afectara al equilibrio, al reparto de cargas podales y a

la postura.
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2.1.7. Limites de estabilidad.

Entendemos como limites de estabilidad el “area sobre la cual un
individuo puede mover su centro de gravedad y mantener el equilibrio sin

cambiar la base de apoyo”¥.

Tedricamente, una persona en bipedestacion deberia ser capaz de
desplazar su linea de gravedad hasta el borde de la base de sustentacion,
siendo todavia estable. Sin embargo, esta posibilidad es de muy dificil
realizacion debido a que requeriria la aplicacién de una fuerza muscular muy
intensa en la articulacion del tobillo. Por tanto, hay un area limitada en la
base de sustentacion en la que una persona puede desplazar su linea de
gravedad con seguridad. Este area se denomina limite de estabilidad y sera

menor que la base de sustentacion”.

Figura 1. Base de sustentacién. Limite de estabilidad.
Observamos como el limite de estabilidad tiene una superficie menor que la base de sustentacion. El

centro de presion (CDP) se localiza dentro de ambas areas (segun Trew M, Everett T. Fundamentos
del Movimiento Humana. Editorial Masson. 2006. Pag. 58)"").

Una de las acciones mas importantes en el mantenimiento del
equilibrio implica controlar el centro de gravedad del cuerpo con respecto a

su base de apoyo. Para ello utilizaremos el tobillo, la cadera, el tronco o
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cualquiera de las articulaciones y segmentos corporales(m. En
consecuencia, el limite de estabilidad tiene forma de cono invertido cuya

(1) Cuando la linea de gravedad cae fuera

base sera la base de sustentacion.
de la base de sustentacion el cuerpo no tiene mas remedio para mantener el
equilibrio que dar un paso para aumentar su base de sustentacion,
modificandola. La modificacion de la base de sustentacion ocurre cuando la

linea de gravedad sale fuera de los limites de estabilidad”.

2.1.8. Posturaideal.

La postura ideal debe ser aquella en la cual se consiga una maxima
eficacia biomecanica en la bipedestacion con una minima tension tisular y
rigidez, permitiendo a la vez un gasto minimo de energia en la lucha del

cuerpo por mantenerse en equilibrio contra la gravedad(16).

O bien como describe Jaeger B., “la buena postura es aquélla en la
que las diferentes partes del cuerpo, musculos y huesos, se encuentran
alineados y trabajan unidos en armonia, protegiendo al cuerpo de la lesion y

de las deformidades progresivas, independientemente de la actitud” @

O bien como afirmé Hall T, en un trabajo sobre los tipos estaticos
respecto a las lineas de gravedad de Little John: “la sinfisis del mentdn debe
encontrarse en la vertical de la sinfisis pubica en una buena estatica”. Esto
corresponderia con la alineacion normal occipito-escapulo-sacro defendido

por Meziéres®.

No es facil definir una postura ideal, pues esta dependera de muchos
factores como el sexo, la edad, la etapa del desarrollo, variaciones
anatomofisiolégicas individuales... No obstante, el objetivo de una postura
ideal sera principalmente la consecucion de “‘una maxima eficacia con el

+(18)

minimo gasto de energia™ ™. Esta premisa solo sera posible si existe un

funcionamiento arménico de los diferentes segmentos corporales respecto al
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tronco, mantenidos a través de “una tension minima del sistema muscular y

el control del sistema nervioso™" 9.

Para el mantenimiento de una postura ideal es necesaria una funcion
articular eficaz, necesita flexibilidad suficiente en las articulaciones de carga
que permitan una buena alineacidon. La postura ideal esta asociada a una

buena coordinacion, a los gestos elegantes y, a la sensacion de bienestar
(16)

‘La postura ideal es la que permite que los segmentos corporales
queden alineados de manera que los pares de torsion y las fuerzas
generadas por la gravedad sean los minimos en cada punto de la

»(29)E| mantenimiento de esta postura requeriria un gasto energético

cadena
minimo en su lucha contra la gravedad. El trabajo muscular activo iria en el
sentido de realizar las contrafuerzas minimas y necesarias para neutralizar

la accion de la gravedad”.

Pero no debemos olvidar que la postura ideal no es mas que un ideal.
En respuesta al entorno gravitatorio, cada persona adopta una postura
diferente en funcién de sus caracteristicas fisicas, morfolégicas articulares y
musculares congénitas o adquiridas, estado de sus captores posturales y de
sus mecanismos de control neuroldgico, la edad, el sexo, la actividad fisica
profesional, el comportamiento y las actividades de la vida diaria, la

biotipologia, la genética...® 2"

Por esta razon, hasta que no realicemos una exploracion fisica
detallada del paciente, atendiendo a sus caracteristicas individuales, no
podremos concluir si la postura de un sujeto es correcta o incorrecta. No

basta con compararla con el ideal ©.

Los estudios de Woodhull et al. (1985) y Pearsall y Reid (1992)
mostraron que cada persona, en su lucha contra la gravedad, adopta la
postura que mejor compensa sus diferencias antropométricas individuales o,

Por esto cada individuo, en funcién de sus caracteristicas antropométricas,
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tendra una forma oOptima de luchar contra la gravedad distinta a la de los

demas sujetos.

No obstante, utilizando rayos X, plataformas de presion e inmersion
progresiva en agua, se formuldé una posicidén ideal. En ella la linea de

gravedad deberia pasar por ciertos puntos concretos que describimos a

continuacion.”
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Figura 2. Postura ideal.

Observamos la alineacion ideal de los segmentos corporales en bipedestacion en una vista posterior
(A), anterior (B) y lateral (C). (Segun Trew M, Everett T. Fundamentos del Movimiento Humana.

Editorial Masson. 2006. Pag. 236)"").

A) PLANO SAGITAL

La linea de gravedad deberia pasar sobre

inmediatamente por delante de la articulacion glenohumeral, inmediatamente

por detras de la articulacién de la cadera (1-2 centimetros del centro de la
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cabeza del fémur), inmediatamente por delante de la articulacién de la rodilla
(1-2 centimetros por delante del epicondilo externo del fémur) e
inmediatamente por delante de la articulacién del tobillo (Pearsall y Reid,
1992)(7:20),

Esta posicidon de la linea de gravedad genera pares de torsion
(fuerzas de giro) que tienden a mantener ambas articulaciones en extension
ligera mientras el individuo permanece en pie. La cabeza equilibrada sobre
el cuello sin una protrusidn o retraccion excesivas de la cabeza.’ La linea de
plomada debe tomar contacto con el punto mas posterior del occipital y el
punto mas posterior de la cifosis dorsal, presentando una distancia hasta el
punto mas anterior de la lordosis cervical de unos 6 centimetros. Ademas el
arco cigomatico debe estar en la misma vertical que el manubrio esternal 2.
Las curvas del raquis darian lugar a una configuracion en S abierta, de
manera que la caja toracica se dirige hacia delante y el abdomen se
mantiene plano y relajado. La vista lateral de la postura ideal mostraria solo
uno de los malares, uno de los hombros, una escapula, uno de los pezones,
una de las nalgas y una de las rodillas; en los casos en los que se pueden
ver las dos estructuras de cada par de las citadas, el individuo mostraria una

rotacién segmentaria ®.

B) PLANO FRONTAL. VISION POSTERIOR.

Se encuentran alineadas de manera simétrica respecto a la horizontal
los pabellones auriculares, la altura de los hombros, la altura de las
escapulas, los pliegues de la cintura, las espinas iliacas posterosuperiores,
los pliegues subgluteos y los pliegues de flexion de las rodillas. Al mantener
los pies desnudos y separados aproximadamente 8 cm (la distancia entre las
caderas), el tenddn de Aquiles sigue una linea perpendicular hasta el suelo.
Las apdfisis espinosas siguen una linea directa desde la cabeza hasta el
suelo, sin desviacion a la izquierda o a la derecha, pasando por el pliegue

intergluteo ©.
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C) PLANO FRONTAL. VISION ANTERIOR.

Se encuentra en posicion centrada el mentén sobre el esternon, el
ombligo centrado sobre el abdomen, las espinas iliacas anterosuperiores
alineadas de manera simétrica respecto a la horizontal como también estan

simétricas la cara anterior de las rotulas .

2.1.9. Filogeniay ontogenia de la postura.

Entendemos por filogenia al desarrollo del ser humano a través de la
evolucion de la especie. Es el paso de los animales cuadriupedos a la

bipedestacion humana®.

Entendemos por ontogenia al desarrollo del ser humano desde su
fase embrionaria hasta su madurez. Es el paso desde neonato a la
bipedestacion adulta. Las curvas del neonato comienzan a desarrollarse en
el transcurso de su vida postnatal. Primero el fortalecimiento de la
musculatura de la nuca provoca la lordosis cervical que equilibra la cabeza y
progresivamente, tras el aprendizaje de la sedestacion, bipedestacion y
marcha, aparece la lordosis lumbar. Todo esto, junto a la extensién de los
miembros inferiores, nos lleva a la bipedestacion, la cual queda establecida

al final de la pubertad .

Ambos desarrollos, filogenia y ontogenia, siguen la misma evolucion
pero con periodos de tiempo distintos. Tanto durante la ontogenia como
durante la filogenia, la consecucién de la bipedestacion es considerada uno

de los hitos mas importantes de la evolucion® ®).

“‘El hombre no es un mono, aunque proviene de los monos. Su
evolucion ha seguido las mimas reglas y las mismas vicisitudes que otras
especies animales y vegetales. El cuerpo humano presenta un concentrado
de la historia de los seres vivos, y sobre todo de los vertebrados. Sus

mandibulas provienen de los primeros peces (hace 300 millones de afios),
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su pelo de los primeros mamiferos (hace 200 millones de afos), sus orbitas
en posicién anterior, su vision diurna, y sus huesos del tarso provienen de
los primeros antropoides (hace 55 millones de anos). Su estacién bipeda le
viene legada por los hominidos que invadieron la sabana hace 10 millones
de afos y su cerebro voluminoso por un grupo original de austrolopitecus
hace 2 millones de anos. Cada cambio es la consecuencia imprevisible de
una modificacion aleatoria producida en su comunidad, en su medio o en su
geografia, que obligan al ser humano a adaptarse a las nuevas condiciones.
Estos nuevos caracteres, aparecidos por adaptacion al cambio del contexto,
son rapidamente perfeccionados procurando un adelanto evolutivo y

completando los caracteres ya presentes. J.J. Jaeger”.®)

La bipedestacion es exclusiva del hombre, pero provoca una
reduccién en otras aptitudes del repertorio locomotor como la suspensién, la

cuadrupedia y el ascenso vertical®.

Coppens Y. afirmé que las caracteristicas de nuestra morfologia son
el resultado de una adaptacion a la nueva vida que el medio exterior nos
impone. La bipedestacion viene de los hominidos instalandose y provocando

cambios importantes en la orientacién del craneo, el tronco y la pelvis®?.

La bipedestacion, segun Coppens, tiene su origen cuando los
austrolopitecus ocuparon las sabanas. La falta de arboles y las grandes
llanuras les obligd a levantarse para inspeccionar mejor el medio y visualizar
a los depredadores y las presas, para transportar objetos y comida,... Las
nuevas presiones de seleccion llevaron a esta adaptacion exigiendo en el

hombre un nuevo cambio®.

Se considera que uno de los beneficios de la adopcion por el ser
humano de la posicion bipeda fue el hecho de elevar la cabeza sobre el
resto de los componentes corporales. De esta forma se consiguié ampliar el
horizonte que alcanza la vista, lo que dio también mayor amplitud y
velocidad a nuestra orientacion en el espacio. Sin embargo, el

mantenimiento de una correcta postura vertical no es una labor sencilla®.
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En la globalidad del cuerpo humano, al craneo, térax y pelvis se les
considera masas, son segmentos cuya funcién principal es la de proteccion,
y su capacidad dinamica es bastante reducida. Entre las masas existen
zonas de transicién conocidas como intermasas cuya funcién principal es
dinamica, se trata de los miembros inferiores, el raquis lumbar y el raquis
cervical. Segun Struyf GD, la modificacion del comportamiento de las
intermasas permitié posicionar hacia la vertical las masas. La modificacion
en el reparto de presiones motivadas por el continuo estimulo de la gravedad
fue modificando la morfologia corporal debido a la modificacion del

metabolismo 6seo?.

El ser humano, como todo vertebrado, esta sometido a las fuerzas de
la gravedad. La influencia de la gravedad en la morfologia humana es
esencial. Por una combinacion de absorcidn y reconstruccion del tejido 6seo,
el esqueleto se reestructura para responder a las dificultades cotidianas que
ejerce la gravedad @) A pesar de ello es el ser humano el unico que posee
las caracteristicas morfologicas necesarias para responder a los

requerimientos de la marcha y de la carrera en bipedestacion.

Segun Struyf GD, es el aumento en el tono de las cadenas
musculares posteromediales (PM) situadas en la parte posterior y medial del
cuerpo las que provocan una extension de las caderas y del raquis lumbar
llevando al despegue de las manos del suelo y contribuyendo al ascenso de
la masa toracica. Con la extension del raquis cervical la cabeza asciende al
punto mas alto de la postura de bipedestacion humana. Dentro de estas
cadenas, los musculos son reclutados progresivamente: los musculos de los
miembros inferiores mantienen la verticalidad de las piernas (soleo) y
estabilizan el sacro (isquiotibiales y gluteo mayor) para que los musculos
toracicos (paravertebrales) se beneficien de un punto fijo en el sacro y
enderecen sucesivamente el tronco (paravertebrales) y la cabeza (mediante
los complexos mayor y menor y la musculatura suboccipital). Pero si
detenemos aqui nuestra adaptacion muscular la cabeza quedaria en

extension con la mirada hacia el cénit. Esto significa la pérdida de la
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horizontalidad de la mirada y los centros laberinticos, comprometiendo la
estabilidad y el equilibrio corporal. Para conseguir esta horizontalidad, el
mecanismo utilizado sera la flexion de la columna vertebral inducida por las
cadenas anteromedianas (AM) situadas delante del cuerpo sobre la linea
media (a través de la musculatura hioidea, el esternocleidomastoideo, el
pectoral mayor, el recto anterior del abdomen y la musculatura aductora
principalmente). Esta accién cifosante marcada en el térax tiene
repercusiones a distancia: la cabeza que se flexiona mantiene la
horizontalidad de la mirada, las rodillas se desbloquean y los pies modifican

su apoyo transmitiendo parte del peso del cuerpo hacia los talones'®.

Con los cambios en la superficie de apoyo, comenzaron a aparecer
adaptaciones en busca de un nuevo equilibrio corporal en bipedestacion.
Estos cambios asociados a la continua accion de la gravedad, determinan
modificaciones en el reparto de presiones sobre el sistema 6seo modificando

asi la morfologia 6sea y la estructuracion trabecular @,

Las modificaciones morfolégicas con mayor influencia sobre la
biomecanica postural se producen en raquis y cabeza, pelvis y miembros

inferiores®.

La columna vertebral: los cuerpos vertebrales aumentan de tamafo
para soportar mas carga y la musculatura paravertebral aumenta su

actividad para mantener la ereccion del raquis(3’ %,

La pelvis: toda la masa visceral abdominal en el cuadrupedo es
mantenida por la tension de los transversos del abdomen, mientras que en el
bipedo, la masa visceral cae hacia delante y hacia abajo modificando las
presiones que recibe la pelvis®. La tension a la que los huesos iliacos y el
sacro son sometidos por la traccion de la musculatura determina cambios
morfoldgicos tales como la disminucién del diametro vertical y el aumento del
diametro frontal entre otras®. La pelvis aparece en bipedestacion como la

zona de adaptacion de las fuerzas que ascienden de los miembros inferiores
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y las que descienden del raquis®® 2. Un enclave importante de relevo de

fuerzas que en cuadrupedia no ocurria.

La coxofemoral: En el cuadrupedo esta articulacion se encuentra en
posicion de maxima estabilidad —abduccion, rotacion externa y flexion ?”. En
la bipedestacion, se pierde esta posicidon dirigiéndose la cadera hacia la
extension y aumentando la tension de todo el sistema ligamentoso
coxofemoral. Se pierde el contacto de la porcion anterosuperior de la cabeza
del fémur con el cotilo cambiando asi su orientacién y la direccion de las

fuerzas de traccion de la musculatura® % 27,

El pie: en bipedestacion se produce un apoyo de la parte posterior
que en el cuadrupedo no se producia repartiendo ahora las cargas hacia el

retropié y el antepie®.

En cuadrupedia la pelvis tiene una funcion principalmente de
proteccion, mientras que en bipedestacion es la encargada de contrarrestar
las fuerzas ascendentes de los miembros inferiores con las descendentes

del raquis” 2.

Pero, como dijo J.J. Jaeger, la bipedestacion humana no esta
totalmente adaptada a la lucha contra la gravedad. El proceso evolutivo es
continuo. “En el curso de los siguientes millones de afios la adaptacion sera

mejorada en el seno de las lineas evolutivas”®.
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2.2. ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA.

2.2.1. Alteraciones posturales.

Un problema postural es una postura que se desvia de la alineacion
normal sin limitaciones estructurales. Los problemas posturales se
establecen en adolescentes provocando sindromes dolorosos en edad
adulta”?.

La mala postura es basicamente un habito defectuoso pero corregible
que provoca una mala alineacion de diferentes partes del cuerpo. Estas
partes se hallan expuestas a un mayor riesgo de sufrir lesion o dolor, debido
al aumento de la tension que la alineacion deficiente provoca en las
estructuras de apoyo(16). Habra mayor estrés mecanico con el consiguiente
aumento de la actividad muscular para mantener el equilibrio. Por tanto se

producird un aumento del gasto energético”).

Si esta mala alineaciéon se puede corregir de forma activa, diremos
que la alteracién postural es reversible y por tanto constituye una adaptacion
o bien una actitud postural flexible no estructurada. En este caso no tiene

porqué dar sintomatologia® 2%,

Si esta mala alineacion se mantiene en el tiempo, el estrés mecanico
y consiguiente aumento de la actividad muscular y del gasto energético
determinara cambios histolégicos disminuyendo sus capacidades de
elasticidad y flexibilidad, y provocando una mala alineacién irreversible de

forma activa('?

. En ese momento diremos que la actitud postural se ha
convertido en deformidad estructurada y ha perdido su flexibilidad. En este
caso podriamos empezar a hablar de la aparicion de sintomas dolorosos o

funcionales® & 10-21.29)

La estatica postural debe ser comprendida en todo momento desde la
nocion de globalidad. Cada segmento se equilibra en el segmento

subyacente ascendiendo o bajo el segmento suprayacente descendiendo.
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Por esta razdn un segmento en desequilibrio permanente por una
deformacion obligara al subir o al bajar a los demas segmentos a adaptar su
deformacion. Toda la patologia estatica se produce a través de esta

necesidad de adaptacion®.

Una deformacion ocasionara siempre una o varias adaptaciones que,
si se mantienen en el tiempo, podran a su vez convertirse en
compensaciones o deformaciones y ocasionar nuevas adaptaciones

ascendentes o descendentes®?.

Resulta poco util tratar de establecer un modo de respuesta unico a
una determinada deformidad, pues cada individuo puede adaptarla de forma
distinta en funcion de sus caracteristicas individuales. A causa de esta
diversidad de respuestas las alteraciones estaticas pueden tomar formas

diversas y tener sobre todo evoluciones diferentes'”.

La gran mayoria de alteraciones estaticas pueden reducirse a dos
grupos: alteraciones en el plano sagital (las lordosis) y alteraciones en el

plano frontal (las escoliosis)®.

A) Alteraciones en el plano sagital.

En el paso de la cuadrupedia a la bipedestacion, la pelvis que era
horizontal pasa a ser vertical, las coxofemorales que se encontraban en una
posicion de 90° de flexion ahora se encuentran en 0° lo que supone la
pérdida de tension en la musculatura glutea y una puesta en tension
importante de la musculatura flexor. Esta tensién flexora arrastra, por la
accion del psoas, a la columna lumbar hacia la lordosis y provoca una

tendencia a la anteversion®®).

A nivel cervical la lordosis disminuye respecto al cuadrupedo, lo cual
desequilibra a la musculatura cervical®. Los cuadrupedos deben extender

en gran medida el cuello, mediante potentes complexos, para orientar la
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mirada al frente. En el bipedo los complexos se han tensado y la
musculatura flexora se ha relajado. Esta puede ser una de las causas de la
frecuente tendencia del hombre erguido hacia la anteriorizacién de la

cabeza®3 5830

El enderezamiento del hombre ha modificado el equilibrio muscular de
estas dos regiones y ha creado una inestabilidad que la evolucion todavia no

ha conseguido resolver®?,

En relacion a los mecanismos de adaptacion, segun afirma Bienfait

M., una lordosis no se compensa con una cifosis, sino con otra lordosis®.

Por ejemplo, el aumento de la anteversion pélvica y de la lordosis
lumbar provocaria un desplazamiento del centro de gravedad en direccion
anterior. Para compensar este avance del centro de gravedad las rodillas
pueden flexionarse, obligando al centro de gravedad a retroceder. O bien, si
la masa pelvis se desplaza adelante, aumenta la lordosis Ilumbar
desplazando el centro de gravedad adelante. Esta situacion puede ser
adaptada mediante una posteriorizacion de la masa toracica provocando un

aumento de la lordosis lumbar que alcanzara en ocasiones hasta Do.®

Podriamos  seguir describiendo  adaptaciones posibles a
desequilibrios, pero, como hemos dicho antes, resulta poco util establecer
adaptaciones generalizadas, pues cada individuo puede adaptar diferente
segun sus caracteristicas individuales. Deberiamos describir cada una de las
caracteristicas individuales de cada ser humano y, en base a ellas
establecer las adaptaciones mas probables, que seran diferentes en funcién

de las caracteristicas de cada sujeto®.

B) Alteraciones en el plano frontal.

El origen de una escoliosis puede ser muy diverso, desde miopatias,

neuropatias, alteraciones hormonales, problemas genéticos o estructurales
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congeénitos, problemas estructurales adquiridos e incluso, en un gran numero

de casos, idiopatica®® 10 16.21. 29.31-32)

En lo referente a los casos cuya causa radica puramente en el
sistema musculoesquelético, la escoliosis puede aparecer por una

adaptacion ascendente o descendente®.

Cualquier desequilibrio en el apoyo podal desencadenara una
adaptacion ascendente para mantener el equilibrio postural manteniendo la
horizontalidad de la mirada y los centros laberinticos en contra de la fuerza

de la gravedad“®.

Las cadenas descendentes suelen tener su origen en una alteracion

al nivel de la musculatura suboccipital en los desequilibrios de la vision®*3"),

el sistema vestibular®®*% o el sistema estomatognatico y la articulacion

temporomandibular®'*®). La alteracion de la musculatura oculomotora puede

o(46-48)

determinar adaptaciones posturale La correlacion entre el sistema

estomatognatico y el resto del cuerpo se realiza a través del sistema

neuromuscular “9

(6, 50)

por el sistema de cadenas musculares a lo largo del
cuerpo . Las cadenas musculares alcanzan la movilidad del craneo a
través de las inserciones sobre la cara externa del craneo, de manera que
las tensiones posturales asociadas a las cadenas musculares pueden
afectar la movilidad del craneo®® y alterar asi los mecanismos de control

postural®’ %4,

Como veremos mas adelante en biomecanica, es imperativo el
mantenimiento de la horizontalidad de la mirada y los centros laberinticos
llevado a cabo por el raquis cervical alto y la musculatura suboccipital.
Cualquier desequilibrio a este nivel provocara una adaptacion en el raquis
cervical inferior para conservar la horizontalidad de la mirada y los centros
laberinticos. El raquis cervical inferior que solo puede hacer movimientos
combinados de rotacion-lateroflexion del mismo lado no puede compensar
estos desequilibrios, que se adaptaran especialmente a nivel dorsal alto y

generando una escoliosis descendente®.
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El conjunto de las adaptaciones descendentes conducira a un mal
apoyo del pie cuya causa no estara en el pie propiamente dicho, sino en la

postura.®

La neurofisiologia del mantenimiento del equilibrio y la postura a
través de los captores posturales (vision, sistema vestibular, sistema
estomatognatico y propiocepcion) sera descrito con profundidad en el punto
2.54.

C) Causa del mal alineamiento postural

Existen muchas teorias sobre porqué un individuo puede desarrollar
un alineamiento postural inadecuado. Las posturas mantenidas habituales
relacionadas con el trabajo y el estilo de vida pueden contribuir a la aparicion
de cambios posturales a largo plazo. Por esta razén cabe pensar que el
grado de actividad fisica realizada por el individuo también puede influir en la
determinaciéon del alineamiento postural. Existe la posibilidad de influencias
genéticas, neuropatias, alteraciones hormonales, problemas estructurales

congénitos o adquiridos... ©

Se ha descrito una debilidad de los musculos flexores cervicales
profundos (largo del cuello) en los pacientes con dolor cervical ©®. Es
importante que la intensidad de la debilidad y de la disminucion de la
resistencia parece estar relacionada con el grado de posicion cefalica
anteriorizada. Los cambios en la curvatura dorsal con la edad estan bien
demostrados y se ha comprobado que influyen en la amplitud del
movimiento cervical. Ademas algunos estudios previos han sugerido que la
postura de la cabeza es un factor etioldgico en el desarrollo de la disfuncion

temporomandibular®®.
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D) Efectos del mal alineamiento postural®®,

El mal alineamiento postural por posiciones adoptadas en la vida

diaria tendra influencia principalmente a tres niveles:

- Aumento directamente de la presion sobre estructuras

neurovasculares en sus zonas de atrapamiento.

- El mantenimiento de los musculos en acortamiento, hace que la
adaptacion de retraccion miofascial pueda comprimir un nervio o

un vaso.

- El mantenimiento de los musculos en posicion de estiramiento y
posiciones de desventaja mecanica provoca que otros musculos

sean sobreutilizados, creando un ciclo de desequilibrio muscular.

Tanto las posturas estaticas como los movimientos repetitivos deben
ser considerados en el diagnostico musculoesquelético, pues ambos

contribuyen al problema.

El tratamiento correcto por tanto, ademas de liberar las zonas de
compresién nerviosa, deberia modificar la postura en casa, en el trabajo y
durante el suefio. Es necesaria la concienciacion para una buena ergonomia

e higiene postural.

2.2.2. Repercusidn socio-econdmica.

Durante muchos afios y respaldado por numerosos estudios se ha
mantenido que las posturas incorrectas prolongadas y los movimientos
repetitivos han sido factores desencadenantes notables en el dolor de cuello
y miembros superiores®”). Estos sintomas asi como las posturas incorrectas

se pueden asociar con factores laborales. Los trastornos de este tipo son un
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problema comun entre la poblaciéon activa y provoca con frecuencia bajas

laborales®®.

Los medios mas utilizados en estudios de ergonomia y epidemiologia
para medir la postura en el trabajo son los gonidémetros, inclinGmetros,
técnicas fotograficas, electrogonidmetros y sistemas de grabacion de

video(58), meétodos directos e instrumentales, analisis de datos por

ordenador, grabaciones en video y autoinformes de evaluacion®.

Las posturas en el trabajo se abordan en muchos trabajos de
ergonomia, pero sorprendentemente la literatura cientifica que trata la

postura en el trabajo en si no es comin®®,

Es necesario que la informacién sobre las posturas en el trabajo sea
obtenida y analizada de manera mas sistematica para una comprension
profunda de la relacién entre las posturas en el trabajo y alteraciones
musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo. Esta informacion nos
ayudara a mejorar el control y la rehabilitacién de estos trastornos altamente
prevalentes(58). Por tanto sera necesario desarrollar una herramienta de
valoracion practica que una la vision de los expertos en ergonomia y la de

los terapeutas®?.

Hasta ahora, a pesar de los adelantos de la epidemiologia y las
publicaciones cientificas, sigue habiendo controversia en la valoracion de
trastornos musculoesqueléticos laborales debido a la falta de consenso en la
definicion de los casos, ausencia de “golden rules” para el diagnéstico clinico
de la mayoria de estas condiciones, los problemas asociados con la
medicion de la exposicion, la falta de control de factores de confusion
conocidos, y un contradictorio clima médico que ha crecido, en gran parte,

por las reclamaciones de indemnizacion®”.

Los resultados de los estudios en este campo son muy heterogéneos,
debido en parte a muestras no representativas, medidas de exposicion y

resultados de salud imprecisos o parciales, control incompleto de factores de
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confusion y la reversibilidad de la causa efecto podrian contribuir a la

heterogeneidad de los resultados observados®?.

Pero la causa de estos trastornos musculoesqueléticos puede no ser
unicamente laboral. Puede haber causas previas, reumatologicas o de otra
indole, que predispongan a sufrir disfunciones de cuello y hombro asociadas

al trabajo®®®.

En los ultimos afos se ha introducido en el puesto de trabajo como
herramienta esencial, sobretodo en oficinas, el ordenador. Es una de las
circunstancias que mayor impacto ha tenido sobre la poblacion y sobre la

gue mas se ha investigado como vemos a continuacion.

Existe una relacién directa entre el uso del ordenador y el aumento del
riesgo de padecer lesiones musculoesqueléticas asociados a la postura. El
riesgo es mayor si el numero de horas por dia o por semana o si el
porcentaje de tiempo de la jornada laboral dedicado al ordenador es mayor.
Estas asociaciones entre el uso del ordenador y las alteraciones

musculoesqueléticas son respaldadas por numerosos estudios®?).

Una de las asociaciones mas fuertes demostradas es entre el uso del
teclado y las lesiones en mufieca y mano. Ademas se demuestra que es
directamente proporcional al numero de horas de uso. Cabria ahora
observar cuales son los aspectos concretos que provocan esta asociacion.
Las investigaciones realizadas con esta intencion no son concluyentes
probablemente por el disefio transversal (con el posible fallo para asegurar
que los trastornos son causados por la postura y uso del ordenador y no por
otras causas), imprecision en las medidas utilizadas, dificultades para el
analisis de las multiples variables relacionadas, el sesgo de supervivencia
derivados de diseno transversal, diferencias en la exposicion al factor de

riesgo, y la posible interaccion con otras variables de exposicic')n(sg).

Pero la informatizaciéon del puesto de trabajo se acompana ademas de

un cambio en las exigencias laborales y en el ambiente psicosocial y fisico.
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El aumento de las exigencias, del volumen de trabajo lleva al trabajador a
permanecer muchas horas frente al ordenador, lo cual provoca un aumento
de la tensién muscular si no se realizan las pausas adecuadas en el trabajo.
Es necesario seguir investigando para ayudar a las empresas a tomar
decisiones para reducir el riesgo de trastornos musculoesqueléticos
asociados a posturas mantenidas durante mucho tiempo frente al

ordenador®".

Constatamos también una gran cantidad de articulos de investigacion
donde la ergonomia se centra en las exigencias del trabajo en las posturas
de bipedestaciéon o sentado. Pero hay muchos trabajadores (por ejemplo,
mineros subterraneos, plomeros, mecanicos...) que estan obligados a

adoptar posturas distintas como la de rodillas, cuclillas o tumbado.

A este respecto Gallagher S traté de constatar los efectos del trabajo
en posturas inusuales. Observd que estas posiciones restringen las
capacidades musculoesqueléticas y se asocian a tasas considerablemente
mas elevadas de trastornos musculoesqueléticos comparado con otros

trabajadores que no adoptan estas posturas®?.

Todo esto tiene un importante impacto. Si las posturas incbmodas no
se pueden evitar, los puestos de trabajo deben ser redisefiados de acuerdo
con la reduccién de las capacidades fisicas evidentes en cada postura

evitando al maximo los riesgos de lesion®?.

Queda demostrado que los trastornos posturales son causantes de
problemas a la poblacion, y es por esta razon que nos proponemos realizar
este estudio que tratara de dar un paso mas en la comprension de los

mecanismos de control postural y cémo influir en él.

Puesto que los trastornos posturales son una realidad que afecta a las
actividades de la vida diaria del hombre, existen numerosos métodos de

correccion postural. La mayoria de ellos no han demostrado su eficacia con
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el método cientifico, pero a nivel clinico son utilizados para mejorar el

equilibrio corporal. A continuacion nombramos algunos de los mas utilizados.

Uno de los tratamientos posturales de evidencia cientifica mas
reconocida es el ejercicio fisico®, asi como la reeducacién postural, la

(64

escuela de espalda y la ergonomia ). La evidencia cientifica no respalda la

eficacia del tratamiento mediante el uso uUnico de terapias de transferencia

de energia (crioterapia, termoterapia, electroterapia...)(ﬁs).

Al margen de estos estudios, existen un gran numero de técnicas y
métodos de tratamiento postural que no han sido sometidos al método
cientifico para comprobar su efectividad en el tratamiento postural. A

continuacién nombraremos algunos de ellos:

Método Feldenkrais: su objetivo es un movimiento natural, sencillo y, al
mismo tiempo, relajado, que va a mejorar los habitos corporales y la
autoimagen. Para ello implica al paciente una autoconciencia por el

movimiento junto a la respiracion®®®.

Método Alexander: es un método de reeducacién mental y fisica cuyo
objetivo es disminuir las tensiones innecesarias que acumulamos en las

funciones que realizamos®”.

Método Mezieres: el objetivo es restablecer la elasticidad global y la
alineacion del cuerpo. Utiliza numerosas técnicas respiratorias, reflejas,
estiramientos globales, etc. Las tensiones residen en la musculatura
posterior del tronco y de los miembros inferiores, rotadores internos de las

caderas y el diafragma®3?.

Método Reeducacion Postural Global (RPG): Es una variante del método
Mezieres. El trabajo se basa en distintas posturas realizadas por el propio
paciente en contraccion isotonica de caracter excéntrico de la musculatura
estatica y en contraccidn isotonica de caracter concéntrico de la

musculatura dinamica®©®.
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Método de Eutonia de Gerda Alexander: Es un método de reeducacion
que utiliza la relajacion, entre otros procedimientos, para permitir al paciente

el descubrimiento de su propia fisiologia articular y muscular®®.

Método de cadenas musculares GDS: se trata de un método global de
kinesiterapia con un enfoque comportamental, orientado a la prevencion,
tratamiento y mantenimiento, basado en la comprension de la biomecanica

musculoesquelética asociada a las caracteristicas individuales®.

2.2.3. Métodos de evaluacion de la postura

y el equilibrio.

En el presente estudio, haremos uso de la tecnologia y utilizaremos
una plataforma de baropodometria para objetivar el reparto de cargas
podales y el equilibrio. Este sistema es adecuado para los registros que

necesitaremos en nuestro estudio.

Quiza lo que mas diferencia la evolucion en el estudio del control
postural y de las modificaciones posturales asi como de los efectos de los
tratamientos posturales sea el avance tecnoldgico®. La postura ha sido
valorada durante mucho tiempo con métodos sencillos y subjetivos como la
plomada, el espejo cuadriculado, la inspeccion visual directa del propio
clinico...”® La evolucién tecnologica nos permite utilizar otros medios para
objetivar los cambios posturales. Por ejemplo, mediante el registro de las
presiones podalicas en un baropoddémetro, nos permite objetivar la
estabilidad postural mediante el registro del movimiento del centro de
gravedad utilizando la estabilometria, incluso nos permite determinar si esas
modificaciones en el reparto de cargas vienen dadas por un cambio en la

angulacion de la cintura pélvica, de la cintura escapular, de la posicion de la
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cabeza... mediante camaras digitales para captacion de imagenes con

marcadores corporales’".

Es evidente que la postura no es algo sencillo de medir, que existe
una gran variacion de tipos posturales y que es dificil dar unos valores
normales para la postura. En la practica, la mayoria de los terapeutas
valoran visualmente la postura en relacion con referencias anatémicas, ya
que habitualmente solo se requieren determinaciones mas precisas en
estudios de investigacion® ). Hasta hace poco tiempo, las mediciones se
relacionaban con la postura en situacion estatica. Gracias a la evolucion
tecnolégica, con plataformas de presion o de fuerza, o la captacion de
imagenes digitalizadas con marcadores corporales, somos capaces de

realizar andlisis mas sofisticados con el concepto de postura dinamica®.

2.2.3.1. Meétodos tradicionales simples.

Las fotografias de perfil se han empleado durante muchos afios para
medir la postura utilizando una distancia lente-sujeto establecida y usando
marcadores que colocados sobre el paciente permiten medir la posicion de

los diferentes segmentos corporales®.

Zonnenberg y cols utilizaron fotografias en posicién frontal, dorsal y
lateral con marcadores de superficie sobre referencias anatémicas y un
tablero con cuadriculas de 10cm colocado detras del paciente. Eso les
permitié dibujar coordenadas a partir de las referencias anatémicas para
valorar los cambios posturales. Un valor adicional de estas fotografias es
que los pacientes también son capaces de visualizar su anomalia postural, lo

que puede incentivar su recuperacion’% 72,

Hanten y cols. Midieron la postura anteriorizada de la cabeza

marcando la piel sobre el arco cigomatico, 3 cm por debajo del borde externo
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del ojo, y determinando después la distancia perpendicular de esta marca a

la pared?.

En un estudio previo realizado por Bryden y Power, se utiliz6 un
espondilometro para determinar la postura cervical. EI brazo moévil del
espondildmetro esta unido a una barra de medida que tiene una serie de
grapas que pueden deslizarse hacia atras y hacia delante en la barra para
permitir su alineacion contra el contorno de la cabeza, el cuello y la columna
dorsal superior. La barra de medida puede separarse y permite obtener un

registro en papel desde los extremos de las grapas!’® .

Braune y Fischer utilizaron plomadas en bipedestacion, mientras que
Kendall y Kendall desarrollaron un método para medir la postura que
conseguia ajustar la linea de gravedad con el centro exacto de las

articulaciones!?,

Actualmente existen equipos de biometria que, mediante camaras de
alta definicién y marcadores anatomicos, analizan la postura de cada sujeto
determinando a través de programas informaticos inclinaciones, angulos,
superficies, distancias... permitiendo una determinacién objetiva muy exacta
de la postura y sus adaptaciones, tanto en estatica como en dinamica

(marcha)(3’ 8,13,71-72)

2.2.3.2. Baropodometria y estabilometria

La baropodometria se utiliza para medir la presion podal durante la
bipedestacion y el paso. El conocimiento de la distribucion de las cargas
podales mediante el uso del examen baropodométrico es util en el
diagndstico del sistema musculoesquelético en personas sanas y pacientes
con patologia de las extremidades inferiores y de la columna vertebral y
permite la evaluacion de la biomecanica del sistema musculoesquelético!™.

Es un método no invasivo, valido para realizar o completar diagnodsticos y
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para monitorizar tratamientos. Se utiliza tanto en nifios como en adultos para
el estudio del pie. Algunos autores han introducido la posibilidad clinica de
usar este método para la evaluacion del pie en ortopedia, traumatologia,

rehabilitacion, reumatologia, diabetes y neurologia”.

Se han realizado numerosos estudios objetivados con este tipo de
equipos de medicion. A continuacibn vamos a resumir algunos de los
estudios realizados sobre la postura y el equilibrio que han utilizado como

medio de objetivacion las plataformas baropodométricas y la estabilometria.

Debido a la frecuencia y consecuencias importantes de las caidas en
ancianos, se han realizado numerosos protocolos de ejercicios para tratar de
mejorar la estabilidad. Albinet C y cols. llevan a cabo este estudio para
valorar la eficacia de un protocolo utilizando como sistema de medicion
objetivo la estabilometria. El plan consisti6 en un programa de ejercicios
durante 12 semanas. Se hicieron mediciones antes del programa y después
sobre suelo firme con ojos abiertos y cerrados. Los ancianos mejoraron sus
registros estabilométricos, mejorando sus defensas ante los desequilibrios

posturales!’®.

Otros estudios se realizaron con pacientes geriatricos con
determinada patologia, como por ejemplo el realizado por Marigold y cols en
una muestra de sujetos que padecian accidente cerebrovascular crénico. La
dinamica del estudio fue similar a la anterior, valoran la eficacia de un
programa de ejercicios de agilidad, estiramiento y transferencias de peso
objetivando los resultados con estabilometria. El resultado confirmé una

mejora en el control postural””).

Otros investigadores utilizan diferentes métodos de medicion para
objetivar los resultados, con objetivos y planteamientos similares a los
anteriores, como es el caso del estudio realizado por Melzer |, que utiliza una
plataforma de fuerza y un dinamometro isocinético para realizar las

mediciones de estabilidad y fuerza respectivamente. El resultado de su
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estudio también confirmo la eficacia en la mejora del control postural en

ancianos tras un programa de ejercicio fisico'’®).

Oliveira GS realiz6 un estudio para comprobar la validez de la
baropodometria computarizada. Para ello estudioé tres comparaciones: entre
las fuerzas verticales estaticas en las tres regiones del pie y el peso, entre
las fuerzas verticales en las tres partes del pie durante el paso y el peso y
entre las entre punto de presion maxima del pie y el peso. Se tomé como
referencia el peso corporal porque la calibracién del equipo se hace sobre el
peso corporal del sujeto. La medicidn estatica mostrd una correlacion entre
fuerzas verticales y peso estadisticamente significativa solo en el mediopié,
en la medicion dinamica del paso todas las regiones mostraron correlacion.
La interpretacion clinica de los datos cuantitativos debe ser hecha con
precaucion y cuidando al maximo el gran numero de variables que estan

involucradas'?.

La estabilometria demostr6, en un estudio de variabilidad
intrasujeto, una fiabilidad y validez consistente sobretodo para los
parametros de la amplitud y velocidad del desplazamiento de la proyeccion
del centro de gravedad en el suelo en el balanceo postural en ambas

direcciones de movimiento transversal y sagital®®.

La baropodometria ha demostrado ser una herramienta util en la
valoracion del mareo y la inestabilidad. Bastos AG comprobd en un estudio
con sujetos aquejados de inestabilidad con electronistagmografia negativa

que la estabilometria consiguié objetivar su inestabilidad®").

Se realizo un estudio con pacientes con cefalea tensional y pacientes
con migrafia para tratar de valorar el sistema vestibuloespinal. Los pacientes
con cefalea tensional no mostraron diferencias respecto a los datos

estabilométricos del grupo control. Los pacientes con migrafia mostraron
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significativamente un incremento del balanceo del cuerpo con ojos cerrados

que indica una disfuncion subyacente del sistema vestibuloespinal®®?.

También al forzar la voz la senal eléctrica de los musculos posturales
se incrementaba y modificaba los resultados estabilométricos, sobretodo
provocaba una variacion en la velocidad del desplazamiento del centro de
gravedad. Por tanto la postura es importante en el trabajo de la voz. Para
obtener aplicaciones clinicas es necesario realizar otros estudios como

grabaciones cinematograficas de la respiracion®?.

El resultado de un estudio para valorar las modificaciones
estabilométricas tras la cirugia de estrabismo fue un aumento significativo
del balanceo corporal inmediatamente después de la cirugia de estrabismo

en nifios con estrabismo®*.

De una forma similar a como se valorara la eficacia de la técnica de
inhibicion de suboccipitales en el presente estudio, Lépez-Rodriguez S y cols
valoraron el efecto de la manipulacion talocrural caudal comparada con
placebo. La aplicacion de la manipulacion de la articulacion talocrural caudal
comparada con placebo en pacientes atletas con esguince grado Il de tobillo

redistribuy6 la carga a nivel podal®.

Con relacién a la influencia del raquis cervical sobre la estabilidad
postural se investigd como se modificaba la estabilidad con los movimientos
de la cabeza. El resultado mostré una reduccion importante de la estabilidad
postural con la extension maxima. El resultado obtenido mostré que cambios
en la calidad de la informacién propioceptiva de la region cervical estan
también involucrados en la determinacion del nivel de estabilidad de la
postura en bipedestacion. Los hallazgos implican que la postura con
extension de cabeza puede ser usado como test de carga para detectar
ataxia de origen cervical si se descarta la sensacion propioceptiva y la

influencia de los otolitos®?.
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De este paso adelante en la obtencidn de datos objetivos que nos
ayuden en la valoraciéon de la postura nos debemos aprovechar para
conseguir ser mas objetivos y especificos a la hora de valorar resultados de
estudios o de tratamientos clinicos. Por esta razén y aprovechando la
tecnologia disponible actualmente utilizaremos Ila baropodometria y
estabilometria para determinar las modificaciones producidas en el equilibrio
postural y el reparto de cargas podalicas producidas por la aplicacion de las

técnicas en estudio.
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2.3. ANATOMIA REGION SUBOCCIPITAL.

En este apartado, para no hacerlo excesivamente extenso ya que
posteriormente hablaremos de la estatica y de todos sus componentes,
vamos a centrarnos en la descripcion de la region que va a ser objeto de

intervencion en este estudio: la region suboccipital.

El raquis cervical esta constituido por dos partes anatomica y

funcionalmente distintas:

El raquis cervical superior: o raquis suboccipital, corresponde a atlas y
axis que se encuentran unidos al occipital por una compleja cadena articular

con tres ejes y tres grados de libertad.

El raquis cervical inferior, que se extiende desde la cara inferior del
axis hasta la cara superior de D; anatdbmicamente, y hasta D4
funcionalmente. Tienen dos grados de movilidad: flexoextensién vy
movimientos mixtos de inclinacion-rotacion. Por tanto es necesaria la accion
de todo el raquis cervical para realizar movimientos puros de rotacién o

inclinacion®® 26:86)

2.3.1. Osteoloqgia.

Cada vértebra cervical esta formada por un cuerpo, dos pediculos,
dos laminas, una apdfisis espinosa, dos apodfisis articulares, dos apofisis
transversas y un agujero vertebral® 8" Esta configuracién tipica de las
vértebras cervicales es aplicable a todas las vértebras cervicales desde C;
hasta Cs;. Las dos primeras vértebras cervicales son las que mas difieren de
esta configuracion. Su forma especifica les permite mover la cabeza con tres

grados de libertad y a la vez soportar su peso®.
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2.3.1.1. Occipital.

El occipital tiene forma de segmento de esfera cuyos bordes forman
un rombo. Presenta en su parte inferior un ancho orificio oval: el agujero
occipital. A ambos lados de este agujero se encuentran las masas laterales,
por delante la porcidén basilar y por detras la escama del occipital®”. Es un

hueso importante, pues asegura la union entre el craneo y el raquis® 8689,

Sobre la apdfisis basilar, en la cara exocraneal, se encuentra la
insercion de la aponeurosis faringea a nivel del tubérculo faringeo®” 899,
Lateralmente a esta insercién se encuentran las crestas de insercion de los

musculos rectos anteriores menores®8").

Sobre las masas laterales, en su cara exocraneal, se encuentra un
saliente articular a cada lado del agujero occipital, convexo y eliptico, cuyo
eje mayor es oblicuo adelante y adentro: se trata de los condilos del
occipital(26, 86-87). Se articulan con las masas laterales del atlas. Por
delante del condilo pasa el nervio hipogloso a través del canal condileo
anterior(87). Por fuera del céndilo se inserta el musculo recto lateral de la

cabeza®> 86-87),

En la cara exocraneal de la escama tiene lugar la insercidon de la
musculatura posterior del cuello. Se realiza a través de dos crestas rugosas
conocidas como lineas curvas occipitales superior e inferior. La superior se
extiende hasta la apofisis mastoides dando insercion a los musculos trapecio
y esplenio. Por debajo de esta se encuentra la linea curva occipital inferior
que se extiende hacia la apdfisis yugular dando insercién a los musculos
rectos posteriores menor y mayor. Entre estas dos lineas curvas se insertan

los musculos complexos, esplenios y oblicuo menor?® 26 0. 88),
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Figura 3. Cara exocraneal del occipital Vision inferior.

Observamos las lineas de insercion de la musculatura posterior del cuello, el foramen magno,
los céndilos occipitales y el tubérculo faringeo, insercion de la aponeurosis faringea en la
porcion basilar (segun De Schunke y cols. Prometheus. Texto y atlas de anatomia. Tomo 3:
Cabeza y neuroanatomia. Editorial panamericana. 2007. Pag. 26)%

2.3.1.2. Atlas.

Su funcién principal es de sostén. Su nombre le viene de la mitologia
griega donde Atlas era un titan castigado a sostener el peso del firmamento
y la tierra sobre su espalda. De aqui que el nombre de atlas se asigne a la

vértebra encargada de mantener el peso de la cabeza®®.

El atlas carece de cuerpo vertebral. Esta formado por dos masas

laterales unidas por dos arcos, uno anterior y otro posterior®® 26 &),

La cara superior de las masas laterales contiene la carilla articular
superior, concava superiormente alargada de posterior a anterior y de lateral
a medial. Es eliptica y estrechada por dos escotaduras laterales ligeramente
posteriores al punto medio. Se articula con el condilo correspondiente del
occipital formando la articulacion occipito-atloidea. La carilla articular inferior

presenta una superficie articular ovalada relacionada con la cara articular
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superior del axis formando las articulaciones atlantoaxiales laterales. En la
cara medial presenta un tubérculo sobre el que se inserta el ligamento

transverso del atlas?® 8,

En la cara anterior del arco anterior se encuentra el tubérculo anterior
del atlas, insercion del musculo largo del cuello, y en la cara posterior una
carilla articular concava que se articula con la cara anterior del diente del

axis®> 8,

En la cara posterior del arco posterior se encuentra el tubérculo
posterior del atlas, insercion del musculo recto posterior menor de la cabeza.

Se aprecia inmediatamente detras de las masas laterales y sobre su cara

superior, un canal transversal por el que pasan el primer nervio cervical y la
187,

arteria vertebra

Figura 4. Atlas.

Observamos, en una vista craneal a la izquierda y caudal a la derecha, las carillas articulares,
agujeros transversos y arcos anterior y posterior del atlas (segun Sobotta. Atlas de anatomia humana.
Tomo 2: Tronco, visceras y miembro inferior. Editorial panamericana. 2004. Pag. 6)(9”

2.3.1.3. Axis.

Es la segunda vértebra cervical. Axis proviene del latin cuyo
significado es eje. Su odontoides constituye el eje en torno al cual gira la
cabeza®). Su cara inferior es igual que la de cualquier otra vértebra

cervical® &%),
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En la cara superior del cuerpo presenta una voluminosa eminencia
vertical, el diente del axis o apofisis odontoides, destinada a articularse con
el arco anterior del atlas. Tiene forma de pivote cilindrocénico. Se diferencian
la base de la odontoides muy ancha fijada al cuerpo del axis; una parte
estrangulada, el cuello, inmediatamente superior a la base, y un
abultamiento, el cuerpo, que termina en un vértice obtuso recubierto por
rugosidades destinadas a las inserciones de los ligamentos
occipitoodontoideos. El cuerpo del diente presenta dos carillas articulares
elipticas, la anterior se articula con el arco anterior del atlas; la posterior se
relaciona con el ligamento transverso. La articulacion que forma el diente del

axis con el atlas es de tipo trocoide®”.

Lateralmente a la odontoides se encuentran las carillas articulares

superiores que forman la parte inferior de la articulacién atlantoaxoidea®®.

Figura 5. Axis. Visidn posterosuperior y anterior.

Observamos en una vision posterosuperior a la derecha y anterior a la izquierda, las carillas articulares
superiores e inferiores del axis, asi como la odontoides y sus carillas articulares anterior y posterior.
(Segun Sobotta. Atlas de anatomia humana. Tomo 2: Tronco, visceras y miembro inferior. Editorial
panamericana. 2004. Pag. 6)(91)
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2.3.2. Estructuras capsulo-ligamentosas

del raquis suboccipital.

Vamos a dividir el sistema ligamentoso suboccipital en tres regiones:
anterior del raquis suboccipital, anterior del canal raquideo y posterior del

raquis suboccipital.

A) Regibdn anterior del raquis suboccipital:

En la regidon anterior del raquis suboccipital, a nivel de la articulacion
occipito-atloidea, el ligamento mas profundo que recubre la parte anterior de
la capsula articular de la articulacién occipitoatloidea es el ligamento

(23. 26. 86-87) ' Tjene un haz superficial y otro profundo

occipitoatloideo anterior
que se extienden desde la cara inferior de la apodfisis basilar hasta el borde
superior y la cara anterior del arco anterior del atlas®® ®"). Por delante de
éste se encuentra el ligamento occipitoatloideo anterolateral que se extiende

desde la apdfisis basilar del occipital a la apdfisis transversa del atlas(® 87-88),

A nivel de la articulacion atlanto-axoidea encontramos el ligamento
atloidoaxoideo anterior que une la cara anterior del cuerpo del axis al borde

inferior del arco anterior del atlas®® 26 86-87)

Por delante de todos los anteriores se extiende el ligamento vertebral
comun anterior. Se inserta en la cara inferior de la apdfisis basilar del
occipital, pasa a modo de puente por delante del arco anterior del atlas, en el
que no se inserta, para fijarse luego en la cara anterior del cuerpo del axis. A

continuacién contintia por la cara anterior del raquis hasta el sacro®® 26 887,

La articulacién atloidoodontoidea situada en la parte anterior de la
odontoides, se encuentra delimitada por delante por el ligamento
occipitoodontoideo medio y por detras por los ligamentos occipitoatloideo

anterior y atloidoaxoideo anterior? 87,
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Figura 6. Ligamentos del raquis suboccipital. Corte sagital.

Observamos en un corte sagital todo el sistema ligamentario localizado por delante del raquis
suboccipital, por dentro del canal medular y por atras del raquis suboccipital (segun Kapandji
A.l. Fisiologia Articular. Tomo 3. Editorial panamericana. 2007. Pag. 205)%°

B) Region anterior del canal raquideo.

En la parte intermedia de la region anterior del canal raquideo se
encuentra el ligamento cruciforme. Este esta formado por la convergencia
del ligamento transverso del atlas (horizontal), el ligamento

occipitotransverso y el ligamento transversoaxoideo (verticales desde

occipital y axis respectivamente hasta el ligamento transverso del atlas)®® 2%

8-87)  Ademas encontramos un ligamento que refuerza lateralmente la

capsula de la articulacidn occipitoatloidea: el occipitoatloideo lateral ?* 2687,

Por detras de estos ligamentos se extiende el ligamento vertebral

comun posterior, que parte del borde anterior del agujero magno hasta el

(23, 26, 86-87)

sacro , Y los ligamentos occipitoaxoideos medios y laterales, que

desde la parte posterior del cuerpo del axis van hacia la apodfisis basilar y al

borde anterior del agujero magno respectivamente®> 26 87-88)
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Los ligamentos mas anteriores de esta region unen a la apdfisis
odontoides  directamente al occipital. Se trata del ligamento
occipitoodontoideo medio (vertical desde la apdfisis basilar del occipital) y los

ligamentos occipitoodontoideos laterales o alares (oblicuos desde la cara

interna del condilo occipital hacia las caras laterales del borde superior de la
(23, 26, 86-87)

odontoides)

Figura 7. Ligamentos de laregion anterior del canal medular suboccipital.
Observamos en un corte frontal el sistema ligamentario el canal medular suboccipital,
especialmente a la derecha el ligamento cruciforme (6) mas profundo, y a la izquierda los
ligamentos occipito-axial medio (7), alares (8) y longitudinal posterior (12) mas superficiales
(segun Kapandji A.l. Fisiologia Articular. Tomo 3. Editorial panamericana. 2007. Pag. 207)(26)

C) Regidn posterior del raquis suboccipital:

La region posterior del raquis suboccipital esta cerrada por dos
ligamentos analogos a los ligamentos amarillos del resto del raquis. En estos
niveles presentan un orificio para la salida del primer y segundo nervio
cervical. Se les conoce con el nombre de membrana occipitoatloidea o
ligamento occipitoatloideo posterior y membrana atloidoaxoidea o ligamento

atloidoaxoideo posterior® 2% 8667,

En el plano mas posterior se encuentran los ligamentos
interespinosos y el ligamento cervical posterior o nucal, que se extienden
desde la protuberancia occipital externa sobre todas las apodfisis espinosas

cervicales®?,
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2.3.3. Miologia.

Los musculos del cuello se pueden dividir en dos grupos, los
musculos de la regién anterior y los de la nuca, segun sean anteriores o

1) Estos a su vez se clasifican en varios

posteriores al raquis cervica
grupos segun su localizacion: musculos prevertebrales, grupo lateral

profundo, anterior superficial, anterolateral y posterior(87).

La musculatura mas importante en el mantenimiento del equilibrio de
la cabeza sobre el raquis se encuentra en la regién suboccipital® 2% 92,
mientras que la musculatura dorso-cérvico-cefalica controla los
desequilibrios importantes que provocan los gestos y las posiciones de la

vida corriente®.

2.3.3.1. Musculos anteriores

A) Musculos prevertebrales.
Se encuentran en el plano anterior mas profundo, en contacto con la
cara anterior de los cuerpos vertebrales cervicales y dorsales altos®”.

Largo del cuello®® 28 87

Tiene forma de triangulo is6sceles de base medial (Luschka). Se

distinguen tres porciones:

Porcién longitudinal: se inserta inferiormente mediante lengietas en
las tres primeras vértebras toracicas y las tres ultimas cervicales, asi como
en los tubérculos anteriores de C4, Cs y Cg. Termina superiormente mediante

tres haces tendinosos en los cuerpos de C,, C3 y Ca.

Porcién oblicua inferolateral: Inferiormente tiene su origen en los

cuerpos de las tres primeras vértebras toracicas y se inserta superiormente
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mediante tres haces tendinosos sobre los tubérculos anteriores de las

apdfisis transversas de las tres ultimas vértebras cervicales.

Porcién oblicua superolateral: se inserta mediante tres tendones en
los tubérculos anteriores de las apdfisis transversas de Cs, C4 y Cs. Termina

mediante un tenddn en el tubérculo anterior del atlas.

I®  Cuando su accion flexora es

Su funcién es la flexion cervica
contrarrestada por la musculatura antagonista actia como mdusculo de
sostén convexitario cervical®” "), El espasmo de este musculo provoca la

rectificacion cervical.

Recto anterior de la cabeza:

Es un musculo corto, aplanado y triangular. Se localiza anteriormente
a la articulacion atlantooccipital. Tiene su origen en la raiz de la apdfisis
transversa y en la parte vecina de la masa lateral del atlas. Su direccién es
muy oblicua hacia arriba y adentro. Su insercién superior tiene lugar
mediante fibras aponeuréticas, en las crestas musculares y sinostésicas de
la porcion basilar del occipital, en el espacio comprendido entre estas dos
crestas, en el fibrocartilago de la parte mas lateral de la sutura petrobasilar y

en la porcién petrosa, medialmente al conducto carotideo (Trolard)® 8",

Su funciéon es la flexion de la cabeza y una ligera rotacién

homolateral®”),

Largo de la cabeza:

Es el mas superficial, voluminoso y lateral de los tres. Se extiende
desde los tubérculos anteriores de C3, C4, Cs y Cg mediante cuatro tendones
hacia arriba y adentro cubriendo en parte a los anteriores. La mayor parte de
las fibras terminan en la cara profunda de una lamina tendinosa que recubre
toda la parte media de la cara anterior del musculo. De esta lamina nacen
nuevas fibras carnosas que se insertan mediante cortas fibras tendinosas en

la fosita triangular que presenta la porcion basilar del occipital, anteriormente
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a la insercion del recto anterior de la cabeza. También toma insercion en el
fibrocartilago de la union petrobasilar y en la cara inferior de la porcion

petrosa, medialmente al conducto carotideo (Trolard)® 887,

Su funcidn principal es la flexion de la cabeza y el cuello y una ligera

rotacion homolateral®”,

B) Grupo lateral profundo:

Lo forman los musculos escalenos, el recto lateral y los

intertransversos®”).
Escalenos.

El escaleno anterior nace arriba, por cuatro tendones seguidos de
cuatro husos musculares independientes, de los tubérculos anteriores de las
transversas de C3, C4, Csy Cs. Reunidos abajo, el cuerpo muscular termina en
el tubérculo de Lisfranc, labio anterior del canal subclavio de la parte

superior de la primera costilla®®®")

El escaleno medio nace por cinco tendones de los transversos de Co,
Cs3,C4, Csy Cs. Se implanta abajo en el borde posterior del canal subclavio de
la cara superior de la primera costilla. Se aparta asi del escaleno anterior,
dejando las dos implantaciones un paso para la arteria subclavia y el plexo

braquial(®*2% 86-87),

El escaleno posterior nace por tres tendones seguidos de tres husos
musculares de los tubérculos anteriores y de los rebordes externos de los
canales de las apdfisis transversas de C4 Cs y Cg. El cuerpo terminal se
implanta abajo sobre el borde superior y la cara externa de la segunda

costilla®> 87",
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Intertransversos:

Los intertransversos son musculos de forma cuadrilatera situados

entre las apdfisis transversas. Su funcién principal es la lateroflexion®”).
Recto lateral de la cabeza.

Se encuentra a nivel del raquis suboccipital. Puede considerarse el
primer musculo intertransverso del cuello. Se extiende desde la rama
anterior de la apofisis transversa del atlas hasta la apofisis yugular del

occipital® 8687,

Su funcion principal es la lateroflexién homolateral®”.

C) Musculatura anterior superficial® 268687

A este grupo de musculos los dividiremos en funcion de su

localizacion respecto al hueso hioides en suprahioideos e infrahioideos.

1) Musculos suprahioideos

Genihioideo: es un musculo corto, aplanado y grueso. Se extiende

desde la espina mentoniana hasta la cara anterior del cuerpo del hioides.

Milohioideo: es un musculo ancho, plano y delgado. Se inserta a lo
largo de toda la linea milohioidea en la cara interna de la rama horizontal de

la mandibula. De aqui se dirige al hueso hioides y al rafe medio milohioideo.

Digastrico: se trata de un musculo largo con dos vientres unidos por
un tendon intermedio. La porcidn posterior se extiende desde la escotadura
mastoidea hasta el hueso hioides donde, la zona tendinosa del digastrico,
hace reflexion sobre una corredera fibrosa para continuar hacia delante con
la porcidn anterior. La porcién anterior se extiende desde esta corredera

fibrosa hacia la fosa digastrica del borde inferior de la mandibula.

Estilohioideo: es un musculo delgado y fusiforme. Se extiende desde

la apdfisis estiloides del temporal al hueso hioides.
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2) Musculos infrahioideos

Son delgados y acintados.
Esternotiroideo: se extiende desde el esternén al cartilago tiroides.

Tirohioideo: continua al anterior desde el cartilago tiroides al hueso

hioides.

Esternohioideo: recubre a los anteriores desde el hueso hioides al

esternon.

Omohioideo: es un musculo digastrico. Se extiende desde el borde
superior de la escapula, entre la escotadura de la escapula y la insercion del
elevador de la escapula, hasta el borde inferior del cuerpo del hioides.
Realiza un cambio de direccion a la altura de su paso anterior a la vena

yugular.

D) Grupo anterolateral®3 268687
Esternocleidomastoideo: Se extiende desde la apdfisis mastoides y la
porcién mas lateral del occipital hasta el esterndn y la clavicula. Cuenta con
cuatro haces Illamados, en funcibn de sus lugares de insercion,

esternomastoideo, esternooccipital, cleidomastoideo y cleidoocipital.

2.3.3.2. Musculos posteriores

Los musculos cervicales posteriores o0 de la nuca se disponen en
cuatro planos. Los mas profundos son los mas cortos y los mas superficiales
los mas largos, extendiéndose mas alla de los limites de la nuca llegando
hasta las primeras vértebras dorsales. De la misma forma la musculatura

dorsal se extiende superiormente hasta la zona cervical posterior® 8-87)
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A) Plano profundo: MUSCULATURA SUBOCCIPITAL.

Ocupan este plano los musculos del raquis suboccipital, la porciéon

86-87) gon

cervical del multifidos y los musculos interespinosos cervicales!
parte de los musculos responsables de mantener el equilibrio de la cabeza

sobre el raquis manteniendo la horizontalidad de la mirada®® 2% 26.86-88)

Recto posterior menor de la cabeza.

Se extiende desde el tubérculo posterior del atlas, a cada lado de la
linea media, hacia arriba. Se encuentra posteriormente a la membrana
atlantooccipital posterior. Un intersticio celular lo separa del musculo del lado
opuesto. Se inserta superiormente en el tercio medial de la linea occipital

inferior(®3: 86-87.93)

Su funcion principal es la extension de la cabeza®® 87,

Recto posterior mayor de la cabeza.

Se extiende desde la parte superior de la fosita lateral de la apdfisis
espinosa del axis, a lo largo de la cresta media hacia arriba y afuera
insertandose en la linea occipital inferior, lateralmente al recto posterior

menor de la cabeza®> 86-87:93),

Su funcién principal es la extension de la cabeza y la rotacién

homolateral®® &7,

Oblicuo inferior de la cabeza.

Se extiende desde la apdfisis espinosa del axis, por debajo y por fuera

del recto mayor de la cabeza, hacia arriba, afuera y adelante para insertarse

en la cara inferior y el borde posterior de la apdfisis transversa del atlas'® 8¢

87, 93)

Su funcion principal es la rotacion homolateral del atlas®® 87,
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Oblicuo superior de la cabeza.

Se extiende desde el vértice y la cara superior de la apdfisis

transversa del atlas, lateralmente al agujero transverso, hacia arriba y

adentro hasta insertarse en el tercio lateral de la linea inferior del occipital®®

86-87, 93)

Su contraccion provoca extensién, rotacion contralateral e inclinaciéon

homolateral de la cabeza®® &7,

Figura 8. Musculatura suboccipital posterior.

Observamos en vision posterior y lateral a los musculos recto mayor (1), recto menor (2), oblicuo
mayor (3) y oblicuo menor (4) posteriores de la cabeza (segun Kapandji A.l. Fisiologia Articular. Tomo
3. Editorial panamericana. 2007. Pag. 251)%°

Recto posterior mayor, oblicuo inferior y oblicuo superior forman un
espacio triangular cuyo fondo esta atravesado por la arteria vertebral y en el

cual penetra y se divide el ramo posterior del primer nervio cervical® 7).

Multifidos cervicales o transversoespinosos.

Se extienden desde la apdfisis espinosa o la lamina de cada nivel con
cuatro haces hasta la transversa de los cuatro niveles inferiores. Ocupan el

espacio entre la apdfisis espinosa y la transversa®’%).
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Musculos interespinosos.

Se encuentran a cada lado de la linea media, entre las apdfisis

espinosas cervicales, por debajo del axis®> 247,

B) Plano de semiespinoso y longisimo (o de los complexos).

Por encima de los anteriores encontramos al complexo mayor y
menor, el dorsal largo, el transverso del cuello y la parte superior de la masa

lumbosacra?® 26 86-87),

Complexo mayor.

Se extiende desde las transversas de las seis primeras vértebras
dorsales y la base de las transversas de las cuatro ultimas cervicales y las
espinosas de la séptima cervical y la primera dorsal hasta la escama del

occipital entre las dos lineas curvas(®® 26 887,

Se encuentra inmediatamente por fuera de la linea media. Forma una
banda muscular vertical interrumpida por una interseccion aponeurética que
le vale el nombre de “digastrico de la nuca”®"). Los dos esplenios se encajan

en la convexidad del complexo mayor(?® 8-87)

Su contraccién bilateral provoca la extension de la cabeza y el raquis

llevando a hiperlordosis cervical®”.

Complexo menor.

Se extiende desde la base de las transversas de las cuatro ultimas
cervicales y de la primera dorsal hasta el vértice y borde posterior de la

mastoides. Se encuentra por fuera del anterior®3 26 86-87)

Su cuerpo muscular esta retorcido sobre si mismo ya que sus fibras
mas caudales terminan siendo las mas internas en el occipital, y las mas

craneales mas externas®® 87
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Su contraccién bilateral provoca la extensiéon de la cabeza® 8.

Cuando esta extension se ve contrarrestada por la accion de los
antagonistas anteriores, el complexo menor estabiliza lateralmente la

cabeza, a modo de cable de sostén invertido® 2%,

Transverso del cuello.

Se extiende desde el vértice de las cinco ultimas transversas
cervicales hasta el vértice de las cinco primeras dorsales. Las fibras mas
internas son las mas cortas dirigiéndose desde C; a D4. Las externas son las
mas largas y se disponen de C3z a Ds. Se encuentra por fuera del complexo

menor(23’ 26, 86-87).

Su contraccién bilateral provoca la extension cervical inferior®® &7,
Cuando esta extensién se ve contrarrestada por la accién de sus

antagonistas, los transversos actuan como sostén convexitario® 29,

Dorsal largo.

En su porcidn cervical se confunde con la porcion cervical del musculo
sacrolumbar que, originandose en las seis primeras costillas finaliza junto
con el transverso del cuello y el dorsal largo en el tubérculo posterior de las

cinco ultimas transversas cervicales®® 26 8-87)
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Figura 9. Musculatura de los planos posteriores intermedios.

Observamos en visidn posterior los musculos semiespinoso de la cabeza (7), longisimo de la cabeza
(8), esplenio de la cabeza (9) y el cuello (10), longisimo del cuello (11) y angular de la escapula (12).
Segun Kapandji A.l. Fisiologia Articular. Tomo 3. Ed. panamericana. 2007. Pag. 259, 2619

C) Plano de los esplenios y el elevador de la escapula:

Por encima de todos los anteriores encontramos el tercer plano

muscular posterior formado por esplenio y angular(®: 26:86-87),

Esplenio.

Se extiende desde las seis ultimas espinosas cervicales y las cuatro
primeras dorsales, el ligamento cervical posterior y el ligamento
interespinoso hacia arriba enrollandose sobre los musculos del plano

profundo para acabar con dos porciones distintas®® 25 86-87),
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Esplenio de la cabeza: se inserta en el occipital, por debajo del
esternocleidomastoideo, en la mitad externa de la linea curva occipital
superior y en la mastoides®® 26 8%7)_ Recubre parcialmente a los complexos,
que se localizan en el fondo del triangulo formado por el borde interno de los

dos esplenios?>2* 87,

Esplenio del cuello: se enrolla sobre si mismo para insertarse sobre

las apdfisis transversas del atlas, axis y C,®> 26-86-87)

Su contraccion provoca una extension de la cabeza y el raquis

cervical con aumento de la lordosis(26, 87).

Anqular de la escépula.

Se encuentra por fuera del esplenio del cuello con el que comparte
inserciones superiores en el tubérculo posterior de las apdfisis transversas

23, 26, 86-87)

de las cuatro primeras cervicales! Su cuerpo muscular se

encuentra enrollado dirigiéndose hacia el borde superior del omoplato, entre

la raiz de la espina de la escapula y el angulo superior®3 26:87),

Su contraccion bilateral provoca una extension cervical e hiperlordosis
(26.87) Cuando los antagonistas no permiten llevar a cabo esta accién, actta
como sostén estabilizando lateralmente el raquis cervical® ). Su
contraccion unilateral provoca extension, inclinacién y rotacion homolateral

del raquis cervical®® &),

D) Plano superficial: el trapecio.

Toda la musculatura mencionada (excepto el esternocleidomastoideo)
se encuentra cubierta por el musculo trapecio, que se extiende desde el
tercio interno de la linea curva occipital superior y las apofisis espinosas
hasta la décima dorsal y el ligamento cervical posterior hacia el tercio

externo de la clavicula, el acromion y la espina del omoplato®® 25 8687) |
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contorno de la parte inferior del cuello esta constituido por la curva

envolvente de las direcciones sucesivas de las fibras del trapecio®® 887,

Si toma punto fijo cervical, puede actuar sobre la cintura escapular
elevando el muidn del hombro. Si toma punto fijo sobre la cintura escapular,
con una contraccion bilateral realizara extension del raquis cervical y de la
cabeza aumentando la lordosis® 2% 87 Sj esta accion se encuentra
contrarrestada por los musculos anteriores, actua como sostén estabilizando

y evitando la caida de la cabeza hacia delante® 287,

La contraccion unilateral determina extension de cabeza y cuello con
hiperlordosis, inclinacidn homolateral y rotacion contralateral. Es por tanto

sinergista del esternocleidomastoideo homolateral®®.

2.3.4. Fascias.

La fascia es tejido conjuntivo que envuelve todas las estructuras del

23, 86, 90)

cuerpo“' Pone todas las estructuras del cuerpo en relacién

s 99 Debido a la existencia de

provocando la unién mecanica de todas ella
este entramado de tejido fascial podemos considerar al cuerpo como una
unidad, de manera que pequefos cambios de tension en este sistema, bien
sean activos o pasivos, van a determinar una respuesta en todo el conjunto.

Por tanto va a condicionar las alteraciones posturales(”.

Sin perder de vista la continuidad total que presenta el tejido fascial
vamos a tratar de desglosar las diferentes partes de la fascia a nivel del

cuello®,
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2.3.4.1. Fascias anteriores del cuello

Se estructuran en tres planos musculares subaponeurdticos:
A) Aponeurosis cervical superficial

Es la aponeurosis del esternocleidomastoideo. Se extiende desde la
linea curva occipital superior, apdfisis mastoides, cartilago del conducto
auditivo externo, aponeurosis maseterina (que le une al malar y al borde
inferior del maxilar) y borde inferior de la mandibula hasta la horquilla
esternal, el borde anterior del manubrio y la cara superior de la clavicula.
Lateralmente se desdobla para envolver a los esternocleidomastoideos. En
este desdoblamiento es la hoja superficial la mas gruesa y resistente.

Finalmente, se retine hacia atras con la aponeurosis superficial posterior®®-

87, 89-90)

B) Aponeurosis cervical media
Forma parte del plano de los musculos infrahioideos.

Presenta dos hojas: a) la hoja superficial va desde el hueso hioides
hasta el borde posterior de la horquilla esternal y de la clavicula, envuelve a
los musculos omohioideos y esternocleidohioideos. b) la hoja profunda
envuelve a los musculos esternotiroideo y tirohioideo. Lateralmente se une a
la hoja superficial de la aponeurosis media que a su vez se une a la
aponeurosis superficial justo por delante del trapecio. La aponeurosis

cervical media es por lo tanto Unicamente anterior(® 86-87:90),

Sobre la linea media la aponeurosis media y superficial se une a la
extremidad inferior de la laringe. Se separan para insertarse sobre la
horquilla esternal, la aponeurosis media en su borde posterior y la superficial
sobre su borde anterior. Delimitan asi dos espacios a los lados de los
esternocleidomastoideos, el espacio supraesternal por dentro, por el que

discurre la vena yugular, y el espacio supra-clavicular por fuera®” %9,
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C) Aponeurosis profunda o prevertebral.

Recubre los musculos prevertebrales, los escalenos y se adhiere
entre los dos a los tubérculos anteriores de las apodfisis transversas
cervicales. Por fuera se prolonga a los lados hasta la aponeurosis
superficial®@ 87:8%9) De este modo, la aponeurosis profunda divide la region
anterior del cuello en una zona anterior visceral y una zona posterior

muscular®” %),

D) Aponeurosis visceral

Se trata de una fascia que recubre el eséfago y la traquea y se
continua hacia abajo en el mediastino. En la faringe recubre los musculos
constrictores constituyendo la aponeurosis perifaringea. Envuelve al tiroides
y da una expansion que junto a otra expansion de la aponeurosis media

desciende hasta el pericardio formando la aponeurosis cervicopericardica >
87, 90)

E) Vainas vasculares

Son vainas de tejido conjuntivo que rodean por cada lado el paquete
neurovascular del cuello. A su vez, cada elemento de este paquete se
encuentra también rodeado por su propia vaina. Ademas estan recubiertos y
protegidos por los esternocleidomastoideos y sus aponeurosis. Son la
continuacion de las fascias de los espacios maxilofaringeos, formados por la

aponeurosis perifaringea y sus expansiones®” %),

2.3.4.2. Fascias posteriores del cuello

La aponeurosis de la nuca es la continuacién de la aponeurosis
superficial anterior. Envuelve los trapecios y se adhiere abajo en las espinas
de los omoplatos. En la parte medial de la cara profunda, emite una

expansidon que se inserta sobre las apdfisis espinosas formando el ligamento
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cervical posterior o ligamento nucal. Divide en dos partes simétricas

(izquierda y derecha) los espacios subaponeuréticos > 8-87.90)

Por debajo se distinguen cuatro planos musculares con sus
respectivos planos aponeurdticos que se corresponden con los planos

musculares ya descritos®”).

El plano profundo recubre a los transversos espinosos, al recto mayor

por delante, al oblicuo mayor por debajo y al oblicuo menor por fuera®.

Ciertos elementos neurovasculares profundos se abren camino entre

las fascias®” %9

Eievador de ia——
escanula

Trapecio

Figura 10. Fascias cervicales.

Observamos en un corte horizontal las numerosas laminas fasciales que envuelven la
musculatura anterior y posterior del cuello, asi como sus componentes viscerales y vasculares.
(Segun Myers T.W. Vias anatémicas. Ed. Elsevier-Masson. 2010. Pag. 199)(89)

2.3.4.3. Duramadre

La duramadre es una fascia que recubre y tabica al sistema nervioso
central. Se encuentra fuertemente adherida por la cara interna del craneo y

del canal medular®? 87-88)
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Distinguimos dos partes en la duramadre.
A) Duramadre craneal.

Esta formada por la hoz del cerebro, la hoz del cerebelo y la tienda del
cerebelo, ademas de todo el tejido dural que tapiza la cara endocraneal de

los huesos del craneo®® &),

B) Duramadre espinal.

La duramadre espinal es como un forro membranoso que da paso y
protege a la médula espinal. La duramadre espinal se extiende desde el
foramen magnum del occipucio hasta el sacro, en el que se inserta sobre S,.
Se inserta sobre cada vértebra en el agujero de conjunciéon rodeando las

raices nerviosas y el nervio raquideo® ¥,

En la regidn craneocervical, la duramadre espinal se inserta sobre
todo el contorno del agujero magno del occipucio y sobre la cara posterior
del cuerpo del axis. De Jarnette describe igualmente una insercion de la

duramade espinal sobre el arco posterior del atlas®?.

Esta descrita la existencia de un puente miodural en el que el recto
menor posterior de la cabeza estableceria una expansion aponeurotica
directa hacia el tejido dural™). Establece un lugar de conexién entre el
sistema fascial interno (meningeo) y externo. La conexién entre el recto
menor posterior de la cabeza y la duramadre tiene lugar en el espacio

atlanto-occipital®*.

Esta unidn puede transmitir tensiéon entre el sistema
miofascial y la duramadre convirtiéndose en un mecanorreceptor que
asegura una retroalimentacion propioceptiva con el sistema nervioso central
que permite el control de la posicién de la cabeza a través del control de la

musculatura suboccipital ™ %,
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2.3.4.4. Cadenas de tension miofascial.

Sin perder de vista la continuidad y la globalidad de todo el tejido
fascial, la cadena profunda cérvico-toraco-abdomino-pelviana es una cadena
de tensidn fascial especialmente relevante en la posicion estatica de la
cabeza y el cuello®. A través de esta cadena fascial el diafragma se
encuentra de alguna manera suspendido de la base del craneo y de la

columna cérvico-dorsal hasta D,.®%°%%

Figura 11. Cadena cérvico-toraco-abdomino-pelviana.

Observamos en una vista anterior y lateral el continuo tejido fascial que conforma la cadena
cérvico-toraco-abdomino-pelviana (segun Myers T.W. Vias anatdomicas. Ed. Elsevier-Masson.
2010. Pag. 178)®9

Si partimos nuestra descripcidon desde el diafragma, al llegar a éste la
cadena profunda cérvico-toraco-abdomino-pelviana asciende a través de

tres lineas de tension: una posterior, otra media y otra anterior.
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A. LINEA POSTERIOR.

La posterior es la mas profunda. Al llegar al diafragma asciende a
través del ligamento comun vertebral anterior hasta llegar a su insercion
sobre el occipital. Va a conformar la aponeurosis cervical prevertebral, la
cual, en su trayecto cervical va a envolver al musculo largo de la cabeza y
largo del cuello ademas del recto anterior de la cabeza y la cara profunda de
los escalenos®. La aponeurosis cervical prevertebral va adherirse a la cara
anterior del raquis hasta D3D4 siguiendo el mismo trayecto que la vaina
visceral (parte superior de la linea media) que envuelve al eséfago a través
de la fascia peri-esofégica(go). El extremo superior de la linea posterior de la

cadena profunda cérvico-toraco-abdomino-pelviana se une al occipital en su

porcidon basilar justo delante del cuerpo del atlas y el foramen magno por
o(87.89)

detras del tubérculo faringe

LCFP
anterosuperior

LCFP LCFP
posterosuperior mediosuperior

Figura 12. Fascias del segmento superior de la cadena cérvico-toraco-abdomino-
pelviana. Observamos en un corte sagital la linea anterior media y posterior con sus anclajes en

mandibula y porcion basilar del occipital (segin Myers T.W. Vias anatomicas Ed. Elsevier-Masson.
2010. Pag. 202) ®
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B. LINEA MEDIA.

La linea media continua la fascia del diafragma hasta el centro frénico.
Este centro tendinoso esta unido al saco pericardico que rodea al corazén y
a los tejidos asociados del mediastino, incluyendo la pleura parietal y los

) La vaina del

tejidos que rodean al esofago y los vasos pulmonares!
esofago o fascia periesofagica une lateralmente los ligamentos del pulmoén.
Las vainas vasculares son reforzadas por las expansiones del pericardio que
rodean los grandes vasos. La hoja profunda de la aponeurosis media y una
expansion de la vaina visceral se convierten en la aponeurosis cérvico-
pericardica®. Se contintia hacia arriba por el ligamento esterno-pericardico

superior.

El saco fibroso pericardico recibe a los ligamentos vértebro-
pericardicos que la solidarizan a la lamina fibrosa posterior de la fascia
endocardica y su insercidon en la aponeurosis cervical profunda, al ligamento
esterno-pericardico superior continuado por la aponeurosis cervical media, al
ligamento esterno-pericardico inferior y a los ligamentos freno-pericardicos

que unen toda la cadena con el centro frénico® %,

Todos estos tejidos, al igual que el propio diafragma, discurren hacia atras
para reunirse con el ligamento vertebral comun anterior (LCVA) en la
superficie anterior del as vertebras toracicas, lo cual forma una linea de
tension visceral importante®. Al llegar a la region cervical asciende con el
esofago hasta la cara posterior de la faringe e incluye los constrictores
faringeos. Esta linea se une al occipital ligeramente por delante de la via
posterior en una protuberancia conocida como el clivus del occipital o

0®7: 8990 A esta fascia que recubre la faringe se le conoce

tubérculo faringe
como fascia visceral o bucofarl'ngea(go). Comienza en la aponeurosis
interpterigoidea. Separa los dos musculos pterigoideos interno y externo y se
fija en la base del craneo a lo largo de la cisura de Glasser, sobre la espina

del esfenoides y sobre el borde interno del agujero oval. Sus engrosamientos
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posteriores constituyen los ligamentos esfeno-maxilar y timpano maxilar®”

90)

Si analizamos la anatomia de la faringe observamos anatomicamente
una parte cefalica superior y una parte cervical inferior. Sus aponeurosis

) Esta tapizada por una

suspenden el diafragma de la base del craneo
aponeurosis intrafaringea que se prolonga hacia abajo por la tunica celular
del eséfago y se fija hacia arriba a la base del craneo. Esta recubierta por
una aponeurosis peri-faringea, que a nivel de sus inserciones en la base del
craneo se confunde con la aponeurosis intra-faringea. Recubre los musculos

constrictores y se contintia hacia abajo con la vaina visceral®": 9.

La parte cefalica se abre adelante hacia las fosas nasales y la cavidad
bucal. Las partes posterior y lateral estan rodeadas de un espacio
perifaringeo limitado atras por la aponeurosis prevertebral y lateralmente por
la mandibula, los musculos masticadores, los esternocleidomastoideos y
sobre todo, por sus aponeurosis(go). Desde los bordes laterales de la faringe,
la aponeurosis peri-faringea envia dos tabiques sagitales, que se fijan a la
aponeurosis pre—vertebral por detras, limitando asi un espacio retro-
faringeo y dos espacios laterales superiores o maxilo-faringeos. Estos
ultimos estan cortados por una lamina osteomusculofibrosa conocida como
diafragma estiloideo que se inserta arriba en la base del craneo y va hacia
abajo hasta el hueso hioides. El vientre posterior del digastrico y los
musculos estiloideos estan envueltos por una sélida aponeurosis que se
extiende desde el borde anterior del esternocleidomastoideo hasta Ila

(87.90) ' Arriba toma el nombre de alerén de la faringe

aponeurosis perifaringea
y esta reforzada por los ligamentos estilo-hioideo y estilo-maxilar en un plano
inclinado hacia delante que divide el espacio maxilo-faringeo en dos partes:
una posterior o espacio retro-estiloideo (que contiene la carétida interna y
externa, la yugular interna, los cuatro ultimos nervios craneales y el ganglio
cervical superior) y otro anterior o espacio pre-estiloideo (que contiene la
glandula parétida, la cardtida externa terminal, la yugular externa, el nervio

90)

facial y el auriculo-temporal)( . El espacio pre-estiloideo, comprende dos
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regiones. Delante se situa el compartimento parotideo, tapizado por la
aponeurosis parotidea que es una expansion de la aponeurosis cervical
superficial. Se fija arriba en la base del craneo. En la parte posterior del
espacio preestiloideo estd la regidon para-amigdalina, que contiene al

0 De esta

musculo estilogloso y a los nervios y vasos gloso-faringeos
manera la cadena fascial intratoracica se implanta sélidamente en la base

del craneo.

La parte cervical de la faringe sirve de transicion con las aponeurosis

del cuello que hemos descrito en el apartado 2.3.1.4.

C. LINEA ANTERIOR.

La linea anterior sigue al diafragma hasta su insercion en la apdfisis
xifoides a partir de la cual asciende por la cara posterior del esternéon a
través de la fascia endotoracica. Continua su trayecto ascendente
recubriendo al musculo triangular del esterndén y situandose por detras de
los cartilagos costales y por delante de las visceras. Una vez alcanza la cara
posterior del manubrio esternal emerge por encima del térax recubriendo a la
musculatura infrahioidea (esternohioideo, esternotiroideo, cricotiroideo y

cricohioideo) y llegando hasta el hioides'® 8- 8.

Desde el hioides, el musculo estilohioideo se conecta a la apdfisis
estiloides del hueso temporal. El musculo digastrico asciende en dos bandas
de fascia permitiendo que traccione directamente hacia arriba de todo el

@9 Gracias a estos dos musculos, la

aparato traqueal durante la deglucién
rama anterior de la linea frontal profunda esta conectada al hueso
temporal® #)_El milohioideo y el genihioideo acompafian al digastrico en su
ascenso hasta la region interna de la mandibula, justo detras del mentdn

conformando el suelo de la boca® "),
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Digastrico

Hioides

Milohioideo

Figura 13. Relacién fascial con el hueso temporal.

Observamos la relacion existente entre la musculatura hioidea y el hueso temporal a través del
musculo diB%éstrico y estilohioideo (segun Myers T.W. Vias anatémicas. Ed. Elsevier-Masson. 2010.
Pag. 200) &

Bajo el diafragma y solidario a él, la cadena fibrosa se continua
formando los pilares del diafragma que se encuentran fijados a la columna
lumbar®. Sus inserciones sobre las vértebras lumbares junto con las del
psoas, la aponeurosis posterior del transverso, la fascia transversal y sus
refuerzos posteriores (ligamentos lumbocostales de Henle), proporcionan
una solida implantacion a la fascia iliaca que desciende hasta el miembro
inferior®” 899 A este nivel no nos encontramos una cadena fascial anterior
como ocurria por encima del diafragma, sino con dos cadenas laterales que
descienden por cada lado hasta la pelvis y los miembros inferiores®%. La
potente formacion aponeurética constituida por la aponeurosis del psoas y la
fascia iliaca va a fijarse en la parte inferior sobre el iliaco, en la aponeurosis

femoral y en el trocanter menor, constituyendo asi la aponeurosis femoral®?.

La aparicion de tensiones andmalas en cualquiera de estas regiones
puede transmitir tension a todo el sistema y comprometer la biomecanica

fisiologica de la base del craneo y region suboccipital( 8999,
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2.3.5. Estructuras nerviosas.?® >* 86:88.93.97)

Vamos a analizar el recorrido de los nervios que forman parte de la

region cervical alta, desde su porcion intradural hasta su porcion terminal,

asi como las zonas donde pueden presentar conflicto por compresion. De

dentro a fuera describiremos las raices raquideas, los nervios raquideos y el

plexo cervical. Ademas vamos a describir la distribucion del ortosimpatico

cervical y los desfiladeros nerviosos del raquis suboccipital.

2.3.5.1. Las raices raguideas

Se consideran varias partes en la raiz a lo largo de su trayecto:

El segmento intradural: comprende desde la médula al saco dural.
Separando las raices anterior y posterior encontramos un ligamento
conocido como ligamento dentado. En la parte superior del raquis
cervical las raices emergen horizontalmente, y a medida que

descendemos se vuelven mas oblicuas.

Al atravesar la duramadre: las raices anterior y posterior toman dos
orificios distintos separados uno o dos centimetros. Las raices
cervicales atraviesan la duramadre a nivel del agujero de conjuncion

excepto Cg que lo hace a nivel del disco intervertebral.

El segmento extradural: las raices anterior y posterior recorren una
vaina comun: las dos raices se fusionan y forman el nervio de Sicard
y Cestan que ocupa el agujero de conjuncidn junto con su arteria y su
vena. Ocupan un tercio del espacio del agujero de conjuncion, el resto
estd ocupado por tejido adiposo. En la salida del agujero de
conjuncion, el nervio raquideo emite una rama colateral posterior que

recibe un filete ortosimpatico y forman el nervio sinus vertebral de
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Luschka que, después de un trayecto recurrente, llega a través del
agujero de conjuncion a las paredes del canal vertebral y al saco dural

a los que da inervacion.

2.3.5.2. Los nervios raquideos cervicales

Primer nervio cervical:

Sale del canal raquideo junto a la arteria vertebral y se dirige a la cara

superior del arco posterior del atlas donde se divide en dos ramas:

La rama anterior se anastomosa con la rama ascendente de C, y

participa en la formacién del plexo cervical.

La rama posterior o nervio suboccipital que se encarga de inervar los
musculos oblicuos mayor y menor, rectos posteriores mayor y menor y

complexos.
Se anastomosa también con el X nervio craneal.
Segundo nervio cervical:

Abandona el canal raquideo entre la articulacion atloidoaxoidea y el

borde externo del ligamento atloidoaxoideo posterior.

La rama anterior se situa sobre la apdfisis transversa de C, rodeando

la arteria vertebral para participar en la constitucion del plexo cervical.

La rama posterior conocida como nervio occipital mayor de Arnold va
por detras contra el borde inferior del oblicuo mayor, atraviesa el complexo
mayor y el trapecio e inerva el cuero cabelludo, asi como los musculos

oblicuo mayor, esplenio, complexo y trapecio.
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Figura 14. Estructuras neurovasculares en la region suboccipital. Observamos el paso de
la arteria vertebral y el primer y segundo nervios cervicales entre la musculatura suboccipital (segun
Sobotta. Atlas de anatomia humana. Tomo 2: Tronco, visceras y miembro inferior. Editorial
panamericana. 2004. Pag. 46)(91)

Tercer nervio cervical:

La rama posterior se divide en dos: el tercer nervio occipital para el

cuero cabelludo y una anastomosis para la rama posterior de C,.

Las dos asas anastomoéticas que unen las ramas posteriores de los
tres primeros nervios cervicales forman el plexo cervical posterior de

Cruvelier.
Cuarto nervio cervical:

La rama anterior forma parte del plexo cervical y del plexo braquial e

inerva la parte superior de los escalenos anterior y medio.

La rama posterior inerva los tegumentos de la nuca.

El resto de nervios cervicales forman parte del plexo braquial.
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2.3.5.3. El plexo cervical

El plexo cervical se encuentra formado por las ramas anteriores de los
cuatro primeros nervios cervicales unidas por tres asas nerviosas situadas
entre las inserciones de los escalenos anterior y medio sobre la cara

superior de las apdfisis transversas.

Presenta ademas ramas anastomoéticas con el sistema nervioso
ortosimpatico, con el nervio espinal (Xl) y con el nervio hipogloso mayor
(XII).

Podemos dividir al plexo cervical en dos partes: superficial y profundo.
A) Plexo cervical superficial.
Es principalmente sensitivo. Esta formado por las ramas siguientes:

Rama mastoidea: es una rama cutanea. Nace de C; para formar el
nervio occipital menor que inerva la zona auricular y el angulo de la

mandibula.

Rama transversa: inerva la piel de las regiones suprahioidea e

infrahioideas.

Rama supraclavicular: nacida en C3; da varias ramas, supraesternales
para la region esternocleidomastoidea y esternal, supraclaviculares para las
regiones supra e infraclaviculares y supraacromiales para el mufién del

hombro.
B) Plexo cervical profundo:
Es principalmente motor.

Inerva los musculos rectos laterales, los tres primeros
intertransversos, los rectos anteriores mayor y menor, el largo del cuello, y

da nacimiento al nervio frénico para el diafragma.
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2.3.5.4. El simpatico cervical

El sistema nervioso simpatico se dispone en dos cadenas de ganglios

situados a lo largo de la columna a ambos lados del cuerpo vertebral.

El centro cervicomediastinal anterior estd situado contra la

aponeurosis prevertebral.
A nivel cervical existen tres ganglios, aunque el medio es inconstante.
A) El ganglio cervical superior:
Tiene una longitud de cuatro centimetros y esta delimitado por:

Detras: El musculo recto anterior (por tanto el ganglio estara influenciado por
las disfunciones entre occipucio-atlas), las apdfisis transversas de C3;C4

(influenciado por las disfunciones cervicales).
Delante: la aponeurosis del espacio maxilofaringeo.

Inerva a las arterias caroétidas, la faringe (junto a anastomosis del
glosofaringeo y neumogastrico), el esofago, la laringe y el corazén mediante
el nervio cardiaco superior del plexo cardiaco. Ademas envia filetes
nerviosos al ganglio oftalmico y al esfenopalatino que regulan las mucosas

lacrimomuconasales y la acomodacion del ojo.
B) El ganglio cervical medio
Es inconstante. Se situa delante de la apdfisis transversa de Ceg.

Inerva a la arteria tiroidea inferior y al corazéon mediante el nervio

cardiaco medio.
C) El ganglio estrellado

Se encuentra por delante del cuello de la primera costilla. Se relaciona

con la pleura.

José Martin Botella Rico



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estatica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

Inerva a la arteria subclavia, el corazén a través del nervio cardiaco

inferior, los bronquios, los pulmones y el eséfago.

Emite una rama conocida como nervio vertebral que sube hasta C4

cuyas fibras terminan alrededor del tronco basilar.

Figura 15. Ganglios ortosimpéticos cervicales.

Observamos el ganglio cervical superior, medio e inferior por la cara anterior y lateral del
raqui?%():ervical. (Segun Netter F. Atlas de Anatomia Humana. Editorial Masson. 2003. Pag.
124)

2.3.5.5. El nervio espinal (XI):

El nervio accesorio o espinal es el undécimo nervio craneal. Nace de
dos raices: una raiz bulbar del nucleo vagoespinal y una raiz medular que
nace de C4 a Cs. Las dos raices se unen cerca del agujero rasgado posterior

al que atraviesa para hacerse extracraneal.
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Ya extracraneal se diferencian dos ramas: la rama interna se
anastomosa con el ganglio plexiforme del nervio neumogastrico. La rama
externa se dirige hacia el haz cleidomastoideo del esternocleidomastoideo y

al trapecio.

Da inervacion motora al esternocleidomastoideo y trapecio.
Sensitivamente es responsable de los reflejos propioceptivos del cuello (tono

del cuello). Ademas participa en la fonacidon mediante su rama interna.

2.3.5.6. Desfiladeros nerviosos del raquis suboccipital

Ciertos elementos neurovasculares profundos se abren camino entre

las fascias.

La arteria occipital pasa entre los esplenios y el complexo menor. La
vena yugular posterior pasa entre el complexo mayor y los musculos
transversoespinosos. La rama posterior del primer nervio cervical entre los
musculos rectos y oblicuos, a los que inerva, asi como al confluente

occipitocervical.

El nervio occipital mayor de Arnold cruza el borde inferior del oblicuo
mayor sobre el cual se refleja para después atravesar el complexo mayor y

el esplenio para hacerse subcutaneo.

Por el tejido subcutaneo de la nuca se encaminan el nervio de Arnold
(que emerge del trapecio), las ramas terminales de la arteria occipital y la

rama posterior del tercer nervio cervical.
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2.3.6. Vascularizacion®® % 86-88.93)

El principal aporte vascular a la regidn cervical inferior y suboccipital le

viene dado por la arteria vertebral y las arterias caroétidas.

2.3.6.1. Arteria vertebral

Son las arterias de la médula cervical y el tronco cerebral. Hay una a

cada lado con el mismo trayecto.

La arteria vertebral nace de la subclavia en la porcion intraescalénica
a la altura de D4. Penetra, a continuacion, en el agujero transverso de Cg y
sube verticalmente por el canal transverso hasta C, siguiendo la lordosis
cervical. Seguidamente se hace oblicua hacia arriba y afuera para atravesar
el agujero transverso de C4. A la salida del agujero transverso del atlas se
dirige horizontalmente hacia dentro describiendo una curva que sigue la

masa lateral del atlas y el arco posterior.

La arteria vertebral penetra a continuacion en el craneo por el agujero
occipital y rodea lateralmente al bulbo raquideo para ir a formar el tronco

basilar.
A) Relaciones en la base del cuello:

La arteria vertebral se relaciona a este nivel con el ganglio estrellado
al cual recubre ahuecandolo. En ocasiones esta desdoblado, con sus dos

partes unidas mediante filetes nerviosos que rodean a la arteria.

El asa de Vieussens, que se desprende del ganglio cervical medio,

desciende por delante de la arteria vertebral.
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El ganglio estrellado da numerosas ramas a este nivel. Una de las
mas importantes es el nervio vertebral, cuyas raices anteriores por delante y
las posteriores por detras recubren a la arteria vertebral. Se vuelven a unir
detras de la arteria vertebral para continuar por el trayecto del nervio

vertebral propiamente dicho.
B) Relaciones en el canal transverso:

Recorre todo el canal transverso, hasta que entre Cq y Cy, la arteria
vertebral se hace oblicua hacia arriba y afuera. A este nivel se relaciona con
el oblicuo mayor por detras, el primer intertransverso por delante y por
dentro con la articulacién atloidoaxoidea y el ligamento atloidoaxoideo
posterior. El pediculo vertebral que recorre el canal transverso esta formado
por la arteria vertebral, la vena vertebral y el nervio vertebral por detras de la

arteria.
C) Relaciones en la region occipitoatloidea:

Al nivel de la articulacion occipitoatloidea, la arteria pasa entre el
musculo recto lateral y la masa lateral del atlas por delante, el arco posterior
de C4 por debajo, la articulacién occipitoatloidea por arriba (contra la cual se
aplica mediante el ligamento occipitoatloideo), los musculos recto mayor

posterior, oblicuos mayor y menor por detras.

La arteria se relaciona con el plexo venoso occipitovertebral y el

primer nervio cervical.
D) Relaciones en la base del craneo:

La arteria vertebral entra en el canal raquideo perforando el ligamento
occipitoatloideo, la duramadre y la aracnoides. Atraviesa el agujero occipital
por detras de la primera digitacién del ligamento dentado. Este ligamento
separa la arteria de la raiz medular del nervio espinal (XI). En la parte
posterior de la base del craneo, la arteria rodea al bulbo para terminar

formando con su homologa el tronco basilar.
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La arteria vertebral da ramas colaterales musculares, ramas radiculares
que acompainan a los nervios raquideos en los agujeros de conjuncién, y se
distribuyen a las raices de los nervios, a la médula espinal y a las meninges,

asi como ramas articulares.

Figura 16. Arterias vertebrales y cardétida.
Observamos la arteria vertebral a través del canal transverso y la carétida interna recorriendo la
cara anterior del raquis cervical y adentrandose en el craneo (segun Olson T. ADAM. Atlas de

anatomia humana. Ed. Masson. 2002. Pag. 383)(99)

2.3.6.2. Arteria caré6tida

La arteria carétida primitiva nace de la subclavia en direccion craneal.
Al nivel de C4 se divide en dos ramas: interna y externa. En la zona de la
bifurcacién recibe fibras simpaticas que emergen del ganglio estrellado

formando el seno carotideo.

José Martin Botella Rico



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

La carétida externa se dirige hacia la cara extracraneal para irrigar las

estructuras extracraneales.

La cardtida interna se encamina desde el seno carotideo hacia la
parte alta de la region esternocleidomastoidea hacia el espacio subparotideo
posterior donde atraviesa la cortina estiloidea. Tras atravesar la cortina
estiloidea entra al pehasco atravesandolo por el canal carotideo donde se
adhiere a sus paredes. Se encuentra rodeada por un plexo simpatico que
proviene del ganglio cervical superior y por su plexo venoso. Entra al craneo
lateralmente a la silla turca a nivel del seno cavernoso en relacion con las

alas menores y mayores del esfenoides.

La carétida interna esta encargada de la irrigacion de las estructuras

intracraneales (junto con las arterias vertebrales) y el aparato de la vision.
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2.4. BIOMECANICA.

A lo largo de muchos afios se ha definido a la biomecanica de
diversas maneras. Algunas definiciones son demasiado inespecificas, otras,
como la de Cooper y Glasgow en 1973, hacen referencia unicamente a

condiciones patologicas.

Pero todas coinciden al intentar definir la biomecanica en acercar la
mecanica a los mecanismos bioldgicos. Quiza aquella definicion mas
concreta y al mismo tiempo mas amplia sean la de Hay, en 1985 que decia
de la biomecanica que “Es la ciencia que estudia las fuerzas interna y
externa, y como éstas inciden sobre el cuerpo humano”, o la de Bernstein en
1987, al referirse a la biomecanica como “la ciencia de la coordinacién de los

movimientos del hombre”®.

2.4.1. Conceptos biomecanicos basicos®

24.1.1. Fuerza, masay peso.

La fuerza es una magnitud vectorial que se puede definir como una
accion que tiende a producir un movimiento sobre un cuerpo. Este cuerpo
adquiere una aceleracién proporcional a la magnitud de la fuerza aplicada. El
efecto de acelerar un cuerpo provocara desplazamiento o deformacion. Su

unidad de medida es el Newton (N).

El médulo o magnitud del vector fuerza se calcula mediante la

siguiente ecuacion (segunda ley de Newton):

F (N)=m (kg) - a (m/s?)
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Por definicion, la fuerza es igual al producto entre la masa y la

aceleracion.

La masa es por definicion la cantidad de materia que tiene un cuerpo.

Definimos la aceleracién como el fenémeno del cambio de velocidad
de un cuerpo en un intervalo de tiempo, y la velocidad como el cambio de
posicién también por unidad de tiempo. Ambas magnitudes son vectoriales,

por lo tanto, poseen magnitud, sentido y direccion.

La unidad para designar la fuerza en el Sistema Internacional es el

kilogramo-m/s?, lo que equivale a un Newton (N).

El peso es es la fuerza de atraccion que ejerce el centro de la tierra

sobre la masa de un cuerpo. Se calcula mediante la segunda ley de Newton.
P=m-g
Donde P equivale a peso, m a masa y g a aceleracion de la gravedad.

En este caso la aceleracion corresponderia al cambio de velocidad
que experimenta un cuerpo producto de la atraccion que ejerce el centro de
la tierra sobre él. A esta aceleracion la llamamos aceleracién de gravedad
(g), cuyo valor se ha calculado en 9,81 m/s®, aunque a veces, para
redondear, se establece que la magnitud de la fuerza o peso de un cuerpo

equivaldra aproximadamente a unos 10 N por kg.

El peso, al ser una fuerza, se medira en N. En el sistema gravitacional
se usa el kilopondio (kp) o kilogramo-peso, que corresponde a la fuerza con

la que la tierra atrae a una masa de 1 kg situada a nivel del mar.

Por ultimo aclarar que el término “fuerza neta” corresponde a la suma
de los vectores que actuan simultaneamente sobre un cuerpo. Para que el
cuerpo se mueva, la suma de las fuerzas debe ser mayor que cero. Si ésta

es igual a cero, el cuerpo permanecera en reposo.
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24.1.2. Leyes de Newton

Las leyes de Newton constituyen los principios fundamentales de la
mecanica. A partir de observaciones simples y cotidianas, Isaac Newton fue
capaz de elaborar, en su tratado “Principia”’, una explicacién para los
fendmenos que intervienen en el movimiento. De este tratado conocemos
sus tres leyes, el concepto de cantidad de movimiento, el roce y la

gravitacion universal.

Primera ley (ley de inercia de Galileo)

Un cuerpo se mantiene en reposo o en movimiento rectilineo uniforme

hasta que la accién de una fuerza lo obligue a cambiar esa condicion.

En estado de reposo, la suma de las fuerzas que actuan sobre ese

cuerpo es igual a cero. Esta es la condicion de equilibrio estético.

En el estado de movimiento rectilineo uniforme, la suma de las
fuerzas que acttan sobre el cuerpo es igual a cero. Esta es la condicion de

equilibrio dinamico.

Segunda ley (ley de aceleracion)

Todo cuerpo que sufra la accion de una fuerza, o una fuerza neta a
partir de varias fuerzas, sera acelerado proporcionalmente a la magnitud de

la fuerza.
YF=m-a

Tercera ley (principio de accidn y reaccion).

Cuando una fuerza actua sobre un cuerpo, este ultimo responde con
otra fuerza de la misma magnitud y direccion, pero en sentido contrario.
Estas fuerzas nunca se eliminan entre si porque estan aplicadas sobre

cuerpos distintos.
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24.1.3. Presidon

La presion determina de qué manera se distribuye una fuerza con

respecto a un area determinada. Se calcula mediante la siguiente formula:
P=F/A

La presion (P) es directamente proporcional a la fuerza (F) e
inversamente proporcional al area (A), es decir, cuando el area aumenta, la
presion disminuye, y viceversa; del mismo modo cuando aumente la fuerza,

la presion también aumentara.

Los materiales elasticos permiten una mejor distribucién de la fuerza,
ya que se adaptan a todas las superficies. Permiten un contacto total

aumentando el area vy, por tanto, disminuyendo la presién.

Mediante diversas técnicas, como la podografia o la baropodometria,
puede realizarse un registro grafico de la huella plantar y poder determinar
cuales son las zonas de mayor o menor apoyo en el pie durante la estatica,
pero también durante el paso y la carrera. Es importante para un analisis

exhaustivo del apoyo plantar.

24.1.4. Principios de la estatica

Una fuerza aplicada en solitario sobre un cuerpo no es capaz de producir la
condicion de equilibrio estatico, sino un desequilibrio sobre el cuerpo. Dos fuerzas
iguales en direccion y magnitud, pero en sentido contrario aplicadas sobre un

cuerpo si pueden conseguir el equilibrio.

En todo cuerpo podemos introducir o suprimir dos fuerzas sin que se
modifique la situacién de equilibrio, siempre que éstas sean iguales en magnitud y

sentido contrario.
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24.15. Trabajo mecanico

La aplicacién de una fuerza sobre un cuerpo puede provocar que este
acelere proporcionalmente a la fuerza aplicada (segunda ley de Newton) vy,
como resultado de esto, el cuerpo se desplaza. Entonces podemos afirmar
que la fuerza (F) ha realizado un trabajo mecanico (W) que se calcula con la

siguiente ecuacion:
W=F -d- cosa

En ella, d es la distancia recorrida por el objeto. A este célculo se le
agrega el coseno del angulo formado por el vector F y la horizontal (a), ya
que para este movimiento de traslacion nos interesa la componente Xx
(horizontal) del vector F dentro del plano cartesiano. El trabajo mecanico se

mide en Joules (J).

24.1.6. Momento o torque de una fuerza

Cuando un cuerpo posee un punto de apoyo puede suceder que,
producto de una fuerza aplicada, este cuerpo tienda a desplazarse en torno

al apoyo. Este movimiento se conoce como momento rotacional (Torque).

Se trata de una magnitud vectorial que se mide en Newton metros

(Nm). Se calcula mediante la ecuacion:
T=F-d-sena

La componente y (plano cartesiano) del vector F es la que va a

provocar el movimiento rotacional.

En el cuerpo humano el fendmeno del movimiento, desde el punto de
vista mecanico, se atribuye a una serie de mecanismos integrados que
funcionan de manera sincronica para que nos podamos mover. Al analizar

un segmento corporal alrededor de una articulacion encontramos que las
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estructuras musculoesqueléticas relacionadas formaran un verdadero
sistema de palancas, donde el hueso es la barra rigida, la articulacion es el
fulcro y la combinacion entre la fuerza muscular y el efecto gravitatorio
(peso) provocaran los momentos que permitiran el movimiento del

segmento.

24.1.7. Sistemas de palancas

El sistema musculoesquelético se estructura y funciona como un
complejo sistema de distintas palancas que tienen como resultado todos los

tipos de movimientos.

Una palanca es una maquina simple compuesta por una barra rigida y
un punto de apoyo, fulcro o pivot. Esta barra puede desplazarse en torno al
fulcro, ya que esta afectada por la accion de una fuerza. Este
desplazamiento es de tipo rotacional. EI movimiento rotacional que produce

la fuerza aplicada se conoce como torque o momento de la fuerza.

2.4.1.8. Fuerzas musculares

El momento de rotacion se producira con menor esfuerzo cuando
haya mayor distancia entre el tendon y la articulacién. De este modo, al

aumentar el brazo de palanca se requiere menor fuerza movilizadora.

La rétula aumenta el brazo de potencia de la palanca, es decir,
aumenta la distancia entre el tendon del cuadriceps y el centro de rotacion
de la articulacion, por lo que es necesario un menor esfuerzo muscular para

provocar la extension de la rodilla.

Lo mismo sucede en el codo con el olécranon o en el tobillo que el

calcaneo.
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24.1.9. Condicidon de equilibrio.

Un cuerpo esta en equilibrio cuando se encuentra en condicién de

reposo o moviéndose a velocidad constante.

Decimos que el cuerpo estd en equilibrio traslacional cuando la
resultante del sumatorio de las fuerzas que actuan sobre el cuerpo es cero,

debido a que se eliminan entre si (primera condicidn de equilibrio).

Decimos que el cuerpo esta en equilibrio rotacional cuando la suma
de los momentos rotacionales alrededor de un eje es igual a cero (segunda

condicion de equilibrio).

Cualquier fuerza aplicada a una articulacién, por ejemplo, la
contraccion del cuadriceps en la rodilla, se descompondra en otras dos
fuerzas con caracteristicas y funciones distintas: una tendra componente

rotacional y otra estabilizador.

El componente rotacional (Fr) se ubica en el eje y provocara

netamente el movimiento rotacional, dando lugar a la extension de la rodilla.

El componente estabilizador (Fg) se ubica en el eje x y provocara una

compresion sobre la articulacion.

2.4.1.10. Elasticidad

Todo cuerpo esta sujeto a la accidn de fuerzas o cargas externas. Los
diferentes materiales segun las fuerzas de interaccidn que actuan entre sus

moléculas, van a responder de distinta forma a la accién de dichas cargas.

Los cambios que se producen en un objeto cuando actuan sobre él

una fuerza (estrés mecanico) se denomina deformacion.

El estrés mecanico, tensién o esfuerzo, es la fuerza que se aplica

sobre un objeto por cada unidad de area, pudiendo ser esta uniforme o no a
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lo largo de toda la superficie donde se aplica; se representa con la letra

griega o.
o=F/A
Donde o es el esfuerzo (estrés mecanico), F la fuerza y A el area.

Dependiendo de cémo sean las fuerzas externas, las deformaciones

pueden ser transversales y longitudinales.

Las fuerzas transversales producen deformacién tangencial o
cizallamiento. Son fuerzas paralelas de sentido contrario. La deformacion
producida no ocurre a lo largo de ningun plano de movimiento, sino que se

producira a lo largo de un plano de deslizamiento dentro del propio cuerpo.

Las fuerzas longitudinales provocan compresion o traccion. En la
compresion, la deformacién se debe a la accién de dos fuerzas con misma
direccion y en sentido opuesto que tienden a acercar las superficies sobre

las cuales actuan.

En mecanica se conoce como indice de Poisson (u) la relacion que
existe entre el acortamiento en la direccion de las fuerzas de compresién y el
aumento del grosor que se produce. El incremento en anchura del objeto es

siempre en direccion perpendicular a la fuerza.
M= (a—ao)/(I-l)

Donde a es la anchura final y ag la anchura inicial, | la longitud final y lo

la longitud final.

Por ejemplo, el hueso cortical posee un indice de Poisson de 0,4.
Aplicando la formula sabemos que por cada milimetro de acortamiento por

compresion ensancha 2,5.

En la tensién o traccion, la deformacion se debe a la accién de dos

fuerzas con misma direccion pero en sentido opuesto que tienden a alejar
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las superficies sobre las cuales actuan. Este fendmeno ocurre en la capsula

articular, en los tendones y los ligamentos.

Cuando se aplica una fuerza sobre un objeto reacciona con una
fuerza de la misma magnitud y direccion pero en sentido contrario. Aun asi si
el material del que esta hecho el objeto no es capaz de resistir esta fuerza
de estrés, se producira sobre él una deformacion. Se representa con la letra

griega «.

ae=(I-=1o)/l

2.4.1.11. Fatiga de un material

Se ha visto que un material tiene la posibilidad de ser mas o0 menos
elastico, y que segun el estrés aplicado sobre el determinado material
podemos llegar a romperlo en el llamado punto de fractura o failure point. El
uso continuado de un material provoca que el punto de fractura no sea
siempre el mismo, ya que con el desgaste el estrés que se ha de aplicar

para llegar al citado punto sera cada vez menor.

Esta propiedad de todos los materiales, incluidos entre ellos los

biolégicos, recibe el nombre de fatiga.

2.4.2. Principios de biomecanica clinica®

A continuacidn se detallan los principios de la biomecanica clinica. Es
importante sefalar que su incumplimiento da lugar a las sobrecargas, los

desequilibrios, las fatigas de los tejidos y las patologias.
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A) Principio de economia de materiales: el cuerpo tiende a
economizar materiales haciendo que la cantidad de material sea la
minima para cumplir con sus requerimientos mecanicos Yy
estructurales. Por ejemplo, la cantidad de material 6seo empleado en

la construccion de los huesos asi como su forma y estructura estan

relacionados con sus exigencias mecanicas.

B) Principio de economia de esfuerzo: el cuerpo tiende a minimizar
esfuerzo buscando siempre la forma de conseguir sus objetivos
mecanicos con el minimo gasto energético, asi en espasmos
musculares mantenidos en el tiempo, sustituye la fibra muscular

espasmada por tejido fibrético (colageno) ya que cumplen con la

misma funcion mecanica, pero con menor gasto energeético.

C) Principio de compensacion entre segmentos proximos:

desviaciones de un segmento son compensadas en la busqueda del
mantenimiento del equilibrio por los segmentos mas préximos. Por

ejemplo, un problema podal puede ser adaptado por la rodilla o por la

cadera.

D) Principio de los movimientos integrados: El estudio aislado de un
movimiento no aporta la informacion suficiente de la totalidad de la
extremidad. Hay que valorar la funcionalidad global de la extremidad
pues en cualquier gesto estan implicadas varias articulaciones que,

junto al trabajo coordinado de su musculatura, permiten armonizar el

movimiento y mantener un equilibrio estatico y dinamico correcto.

E) Principio del equilibrio: Debido a los dos principios anteriores existe
una conservacion de una situacion estatica-dinamica que tiende a
equilibrar las estructuras. Cuando no se logran estas

compensaciones, es decir, no se equilibra la funcién, existen

sobrecargas, fatigas y roturas.

José Martin Botella Rico

95



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

F) Principio de la mecéanica pasiva: Una forma de ahorrar energia es
poner en funcionamiento los elementos pasivos de sustentacién o
equilibrio, lo cual lleva a mantener el peso del cuerpo sobre
estructuras pasivas que tienen menor gasto energético que la
musculatura. Por ejemplo, provocar un recurvatum de rodilla para
mantener el equilibrio sobre las potentes estructuras capsulo-

ligamentosas de su cara posterior, en lugar de buscar el equilibrio con

el trabajo activo del cuadriceps.

G) Principio de la tensién previa: Un sistema en un estado de tension

previa a la aplicacibn de una fuerza (pretension), permite

recuperacion después de la deformacion causada por la fuerza.

Ocurre asi por ejemplo en el cartilago articular o en el disco

intervertebral.

H) Principio de los sistemas cerrados: Los sistemas de tension previa
solo conseguiran un rendimiento maximo si se producen en sistemas

mecanicamente cerrados de forma que las presiones se reparten de

manera homogénea en su interior.

[) Principio del valor de las referencias anatomicas: las referencias
geométricas del aparato locomotor son basicas para la valoracion
ortopédica del aparato locomotor. Estas referencias son cambiantes
durante el crecimiento y pueden ser diferentes segun la raza.

También pueden ser modificadas con el entrenamiento muscular o el

estado nutricional o endocrino de cada individuo.

J) Principio de la ergonomia: cuanto mas equilibradas estan las
estructuras y menos sobrecarga sufren es cuando se respeta la

relacion hombre maquina, que debe ser siempre favorable al

elemento hombre.
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2.4.3. Biomecanica de la bipedestacion estatica.

24.3.1. Los bloques estaticos.

Para comprender la fisiologia de la funcion estatica, dividimos el
cuerpo en tres bloques cada uno con su funcidén estatica: los miembros
inferiores y la pelvis son su base sdlida, el tronco es el elemento movil que
desplaza el centro de gravedad y la cabeza y el cuello controlan y coordinan

el conjunto®.

La posicion de los miembros inferiores condiciona la forma, el tamafio
y la orientacion de la base de sustentacion”). En el equilibrio unipodal, la
funcién tonica de reacciones lentas involuntarias puede convertirse en

insuficiente y reclama entonces la funcién dinamica consciente y rapida‘'®.

El pie es un dérgano determinante en nuestra estatica. Sin buenos
apoyos de los pies sobre el suelo, no hay buena estatica”). Estos buenos
apoyos dependen del equilibrio del pie, pero pueden ser alterados por otros

desequilibrios.

El equilibrio de la rodilla esta intimamente ligado al del pie en un

sistema ascendente y al de la cadera en un sistema descendente.

En el tronco se situa el centro de gravedad del equilibrio(4'6). Son las
oscilaciones del tronco las que mantienen el centro de gravedad por encima
de la base de sustentacion. Controlado por la musculatura toénica, se
desplaza inconscientemente en todos los planos: sagital, frontal y horizontal

en la busqueda continua del equilibrio®®,

Todos los segmentos unos sobre otros participan en estas
oscilaciones en un equilibrio ascendente. Los miembros inferiores y el tronco
contribuyen a mantener el equilibrio estatico controlado. Cada segmento se

(4-5

equilibra sobre el segmento subyacente en un proceso ascendente®>. El pie
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se equilibra y se adapta al suelo, la pierna sobre el pie, el muslo sobre la
pierna, la cintura pélvica sobre los miembros inferiores, la columna lumbar
sobre la pelvis, la columna dorsal sobre la lumbar, siendo el objetivo final de
este equilibrio la buena posicion del centro de gravedad por encima de la

base de sustentacion.

El equilibrio estatico es una funcion tonica ascendente posible gracias

(4, 100

al reflejo miotatico ). Describiremos su fisiologia cuando describamos a

los propioceptores.

Todos los puntos fijos musculares estan abajo, asi como todos los
puntos mdviles estan arriba®. De esta forma, ante un desequilibrio en
cualquier plano (sagital, frontal u horizontal), el segmento suprayacente se
desplaza lo cual modifica la tensién de la musculatura estimulando el reflejo
miotatico que modificando la tonicidad lleva al segmento hacia su posicion
de equilibrio fisiolégico o lo mantiene en su desequilibrio segun las

necesidades.

La posicion de la cabeza rearmoniza el conjunto estatico. El equilibrio
humano es un equilibrio controlado donde la cabeza es importante en la

adaptacion estatica'" 26 70 101-102)

La cabeza tiene dos imperativos indispensables para el buen
mantenimiento de la postura y el equilibrio: la verticalidad y la horizontalidad
de la mirada. El raquis cervical y todos los segmentos subyacentes deben
adaptarse por un equilibrio descendente a estos dos imperativos que
modifican y coordinan el equilibrio ascendente®. Profundizaremos en esta

funcion en el apartado de captores posturales.
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2.4.3.2. Equilibrio estatico ascendente.

El primer eslabon en la cadena de articulaciones implicadas en el
mantenimiento de la postura lo encontramos en el pie: base de apoyo y

contacto directo con el suelo.

A) EL PIE.

Los apoyos del pie sobre el suelo condicionan toda la estatica®. El
mal apoyo puede ser causa de mala estatica, pero también puede ser su

consecuencia.

El astragalo es el hueso que distribuye el peso del cuerpo y las
fuerzas ejercidas sobre el pie. Estas fuerzas se transmiten hacia al pie de
forma que un tercio cae hacia atras, hacia la tuberosidad mayor del calcaneo
a través de la articulacién calcaneo-astragalina posterior, y los dos tercios
restantes caen hacia el antepié. De las fuerzas que se dirigen al antepié, un
tercio recae sobre la cabeza del quinto metatarsiano a través de la
articulacion calcaneo astragalina anterior, y dos tercios sobre la cabeza del

primero a través de la articulacion calcaneo-escafoidea®”.

Al margen de estas proporciones del reparto de cargas, la importancia

de los apoyos radica sobretodo en la forma del pie, el equilibrio estatico del

cuerpo y la forma de la superficie de apoyo® " 1%

El pie apoya en el suelo por cuatro puntos de apoyo: las cabezas de

los primero y quinto metatarsianos delante y las dos tuberosidades

posteriores del calcaneo detras® 27,

En varus, el pie descansa sobre la tuberosidad externa del calcaneo;

(27, 104

en valgus, sobre la tuberosidad interna ) La adaptacion de los apoyos al

suelo, mediante movimientos de inversion y eversion, se hace alrededor de
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dos ejes que se cruzan a nivel del ligamento en Y de Chopart, que constituye

la clave de esta adaptacion® 1%,

En el mantenimiento de las bdvedas plantares interviene en gran
medida el gran sistema ligamentario presente en esta region, vy
especialmente el ligamento calcaneo-cuboideo plantar(s' 20 El sistema
muscular sirve de amortiguacion activa a los cambios de presion y a las

desigualdades del suelo!'%61%7).

En la estatica postural influyen de manera determinante el equilibrio

varo-valgo del tobillo y el equilibrio de las bovedas del pie.

1) Equilibrio varo-valgo.

La tendencia fisiologica del pie es hacia el valgo de tobillo® * ¥,

El tibial posterior es un musculo ténico que se opone a esta tendencia.
Con punto fijo arriba, es un musculo suspensor!'®®. Mantiene el escafoides
en la cuspide del arco longitudinal interno. Por su fijacién a la parte interna
del pie y sus irradiaciones bajo la planta, el tibial posterior controla el valgo

de la parte trasera del pie mediante la traccién del escafoides hacia atras!'%),

Los desequilibrios del pie hacia el varo son raros y accidentales. Este
movimiento esta controlado por la tonicidad del peroneo lateral corto® ",

musculo infinitamente menos potente que el precedente.
2) Mantenimiento de las bévedas.

Las bovedas plantares se mantienen sobre todo por un sistema
ligamentoso potente cuya pieza maestra es el gran ligamento calcaneo-
cuboideo plantar(27). Las formaciones musculares tonicas les dan elasticidad

y les permiten adaptarse a las circunstancias de los apoyos irregulares(S).

Los arcos longitudinales son protegidos por la tonicidad del musculo
accesorio del flexor largo (cuadrado de Silvio), el flexor largo comun de los

dedos, y sobretodo el flexor plantar corto'".
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El arco longitudinal interno es mantenido fundamentalmente por el
tibial posterior, pero a nivel de la musculatura intrinseca del pie los musculos
flexor corto del dedo gordo y aductor del dedo gordo ayudan al
mantenimiento del arco!'®®. El abductor del quinto dedo mantiene el arco

longitudinal externo junto al peroneo lateral corto!"'?.

El arco transverso anterior esta protegido por un solo musculo: el
abductor del dedo gordo. Su porcion oblicua es sustentadora de las dos
bovedas, tanto longitudinal como transversa. Su porcion transversa actua

sobretodo a nivel del arco transverso anterior. & 1°®)

3) Consecuencias de las oscilaciones del centro de gravedad.

Las oscilaciones del centro de gravedad por encima de la base hacen
que el reparto de las cargas sobre los cuatro puntos de apoyo se
modifique(5). Asimismo, las desigualdades del suelo, sus pendientes, sus

112)

obstaculos obligan al pie a modificar su base! La adaptacion de la

béveda a los accidentes del terreno se debe en su mayor parte a las

articulaciones subastragalinas y mediotarsianas® 2"

Un desequilibrio en el plano frontal es reequilibrado a nivel del pie
gracias a la articulaciéon subastragalina’’®. Un desequilibrio en el plano
sagital es reequilibrado a nivel del pie gracias a la articulacion

a!"% ") sin embargo el pie presenta un punto débil al adaptar

tibiotarsian
desequilibrios en el plano horizontal. No hay articulacion en el pie que
directamente adapte las rotaciones de la pierna y del miembro inferior. Esta
falta de articulacion horizontal puede ser la causa de muchos de los malos

apoyos del pie®.

Cuando la pierna es forzada en rotacion externa, arrastra el astragalo
en una basculacion externa hacia el varo. Este varo de la parte trasera del
pie provoca, a nivel de la articulacién astragalo-escafoidea, una rotacion

externa de la cabeza del astragalo en la glena del escafoides. El antepié se
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posiciona asi en inversion al tiempo que el calcaneo va en ligero varo. El pie

se ahueca y el peso del cuerpo se dirige al borde externo del pie®® *2.

Inversamente, una presion hacia la rotacion interna arrastra al
astragalo en una basculacién interna. El escafoides gira en rotacion externa
y el antepié se coloca en eversién. Como el calcaneo va en ligero valgus, el

pie se aplana y el peso del cuerpo se dirige sobre el borde interno.

En el desequilibrio sagital anterior, la busqueda del equilibrio es
realizada por un musculo téonico muy potente, el s6leo®. Constituye la
porcion tonica del triceps sural, pues el componente dinamico es atribuido a

los gemelos.

En el desequilibrio sagital posterior, bastante raro, la recuperacion del
equilibrio viene a través de la contraccion del musculo peroneo anterior
ayudado por el extensor comun largo de los dedos!"'?. Es un musculo ténico

bastante pequeno.

B) LA RODILLA.

El equilibrio estatico de la rodilla se plantea tanto en el plano sagital

como en el horizontal.
1) Equilibrio en plano sagital.

La linea de gravedad del tronco cae por delante del eje articular lo
cual contribuye al equilibrio estatico en el plano sagital de la rodilla®. La
estabilidad de la rodilla se debe a los musculos retroversores de la cintura
pélvica y al séleo!"’®. Ademas Struyf GD defiende a los musculos cuadriceps
como musculos antigravitatorios, importantes para el autoenderezamiento
corporal. Por tanto afirma que para conseguir el equilibrio estatico en el
plano sagital la rodilla no debe estar bloqueada en extension para permitir al

cuadriceps realizar su papel en el autoenderezamiento postural(zs).
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2)Equilibrio en el plano horizontal.

Segun Bienfait M el equilibrio de la rotacién de la rodilla deberia
realizarse por medio del soleo (rotador externo) y el popliteo (rotador
interno). Pero otros autores como Busquet'™ o Campignion® 110
reconocen la importancia de la actividad de las cadenas musculares en el
equilibrio horizontal de la rodilla, implicando el equilibrio entre la musculatura
de la pata de ganso como rotadora interna y al biceps femoral como rotador

externo.

C) SEGMENTO FEMUR TRONCO.

El segmento Fémur-tronco es la clave del equilibrio estatico
ascendente. A este nivel se proyecta la base de sustentacion y de este nivel
parten practicamente todas las oscilaciones equilibradoras del tronco'’: 11,
En un proceso ascendente, la posicion de la cintura pélvica condiciona la de
la columna lumbar®. Sabemos que la estatica de estos dos segmentos es
inseparable. Tanto es asi que la musculatura que los controla es la misma.
En el plano sagital actua fundamentalmente el psoas y el gluteo mayor,
mientras en el plano frontal es la musculatura pelvitrocantérea, sobretodo

gluteo medio y aductores, los que tratan de mantener la estabilidad®@® 1% 119,

En una adaptacion ascendente, toda anomalia de los miembros
inferiores sera el punto de partida de una posicion pélvica alterada y por

tanto de una adaptacién lumbar®.

D) COLUMNA

La curva cifética de la columna dorsal esta controlada por los
musculos transversoespinosos dorsales®. Son una sucesion de pequefios
musculos ténicos posteriores dispuestos en espiga a lo largo de todo el

raquis y que se dirigen, mediante cuatro haces, de una transversa a las
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cuatro espinosas suprayacentes o de una espinosa a cuatro transversas

5(23.26,96 (5. 25)

subyacente ). Su punto fijo sera la insercion inferio

La magnitud de la curvatura de la columna dorsal condiciona la
lordosis cervical y lumbar, asi como la inclinacion sacra condiciona el grado
de lordosis lumbar ya que las cifosis son mas rigidas que las lordosis®. El
mantenimiento del equilibrio postural depende de la capacidad de
compensacion de las curvaturas lordoticas. Las lordosis son curvas de

adaptacion a la cifosis dorsal o a la inclinacion sacra®.

Ademas existe una mayor concentracion de presiones en las zonas
de cambio de curva: en la zona occipital-atlas, cervicodorsal, dorsolumbar y
lumbosacra. Cada una de ellas tiene un segmento por encima con unas
caracteristicas concretas. Por encima del segmento occipital-atlas, la cabeza
presenta una gran masa. Sobre la zona cervicodorsal, la columna cervical es
movil y sobre ella recaen el volumen y la masa de la cabeza. Sobre la zona
dorsolumbar tenemos un segmento rigido, el raquis dorsal en cifosis. En la
zona lumbosacra pasamos de una columna lumbar movil a una estructura

rigida en la zona sacro-pelvis®.

La columna debe mantener unas curvas fisiologicas elasticas, ya que
la rigidez de una de ellas repercutira sobre el segmento vecino, que
compensara en direccién contraria (ley de un segmento compensa a otro)®*
%2) Asi, si consideramos una escoliosis dorsal derecha-lumbar izquierda bien
compensada y sin restricciones de movilidad, como consecuencia de una
cadena adaptativa ascendente encontraremos que el sacro se encontraria
en torsion anterior derecha; el raquis lumbar adapta en rotacion izquierda y
lateroflexién derecha; la regién dorsal en ligera rotacion derecha y una
importante lateroflexion izquierda; a nivel cervical entre C; y C, lateroflexién
y rotacion izquierdas; el atlas efectua una rotacién izquierda y ligera
lateroflexién derecha asociado a una traslacién hacia la convexidad; y el
occipital adapta en rotacidon izquierda y lateroflexion derecha. Las

adaptaciones realizadas en sacro y occipital, a través de la modificacion de
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la tensién en las membranas de tension reciproca, contribuyen a que el
complejo occipito-atloideo se incline a la derecha, y que la sincondrosis

esfenobasilar adapta en torsion derecha‘'%?).

2.4.3.3. Equilibrio estatico descendente.

Para conseguir una buena adaptacion estatica descendente es crucial

la buena posicién de la cabeza™ + 17

. Este control de la posicion de la
cabeza dispone de dos sistemas neuroldgicos que adaptan toda la tonicidad

cervical®.

La estacion bipeda ha desequilibrado por completo la musculatura
ténica cervical. El cuadrupedo dotaba de un punto fijo a la musculatura de la
cintura escapular al estar apoyada en el suelo. Al adquirir la bipedestacion,
la cintura escapular estad suspendida del raquis cervical y de la base del
craneo®?. El enderezamiento ha hecho aparecer asi una nueva necesidad
tonica: la suspension de la cintura escapular, de la caja toracica y de los
miembros superiores. Para esta nueva funcién ténica, el punto fijo muscular
debe estar arriba a nivel cervical y cefalico, el punto mévil abajo a nivel de

los segmentos colgados®.

Cuando el desequilibrio tiene un origen craneal la adaptacion postural
suele ser descendente. Lo mas comun en una torsion de la sincondrosis
esfenobasilar es que la columna cervical de C, a C7 y la columna lumbar se
inclinen del lado del ala mayor alta, mientras que la columna toracica lo haga

del lado del ala mayor baja‘'%?.

Estas relaciones no son constantes y pueden estar condicionadas por

las variaciones anatomo-funcionales de cada individuo.
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A) SUSPENSION ESCAPULAR.

La suspension escapular se lleva a cabo mediante dos musculos: el
trapecio superior en la parte externa y el angular del oméplato en la parte

interna®.

La funcion del trapecio superior es la suspension de la parte externa y
anterior de la cintura escapular. Las fibras medias son horizontales y junto
con las superiores suspenden la escapula del raquis cervical y dorsal alto.
Las fibras inferiores son practicamente la unica fijacion ténica del oméplato

hacia abajo®® 2% 119,

El angular suspende el angulo superior del omoplato del raquis

cervical®> 118,

B) SUSPENSION TORACICA.

La suspension toracica la realizan dos sistemas tonicos: los escalenos

y los intercostales®.

Por medio de las dos primeras costillas los escalenos los escalenos
mantienen colgada la caja toracica en el raquis cervical. Los intercostales
son el enlace ténico entre las costillas. Los intercostales externos controlan

los espacios intercostales en el ascenso de la parrilla costal, los intercostales

internos los controlan en el descenso® 2% 3"

C) EQUILIBRIO CERVICAL.

La funcion ténica puramente cervical esta asegurada por el musculo

(25

largo del cuello®. EI mantenimiento ténico de la lordosis solicita sus partes

ténicas oblicuas externas inferior y superior. En el mantenimiento tonico de

esta region los transversos espinosos actuan como ligamentos activos® 2%,
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D) EQUILIBRIO DE LA CABEZA

El equilibrio de la cabeza es la parte capital del equilibrio estatico’® %%
") Esta formado por dos sistemas tdnicos de fisiologias diferentes. El
raquis cervical superior tiene relativamente débiles amplitudes. Su
musculatura mantiene la verticalidad de la cabeza en las oscilaciones del
tronco y en los desplazamientos del cuerpo® ?* %9 La musculatura dorso-
cérvico-cefélica controla los desequilibrios importantes que necesitan los

gestos y las posiciones de la vida corriente®.

Toda la musculatura del raquis cervical superior es una musculatura
ténica. El control de la posicion de la cabeza es la funcion mas importante

a® 22 9) En este

de las dos articulaciones occipitoatloidea y atloidoaxoide
mecanismo el atlas es un menisco 6seo entre el occipital y el raquis cervical
inferior. Una de las funciones de la musculatura suboccipital consiste
igualmente en mantener la posicion del atlas en los movimientos simultaneos

de las dos articulaciones® 8.

Por delante, los rectos anteriores mayores de la cabeza forman una
banda muscular anterior destinada a controlar la extension de la cabeza y la
extension occipital. El recto anterior menor de la cabeza junto con el recto
lateral controla los movimientos de lateralidad del occipital y solidarizan el

atlas y el occipital® %),

Por detras, los musculos suboccipitales son los verdaderos
reguladores del equilibrio cefalico® 2> %2 Son cuatro: recto posterior menor y
mayor, oblicuos menor y mayor. Controlan sobretodo la flexiéon de la cabeza,

aunque también tienen capacidad para adaptar en lateroflexion y rotacion.

El control de la flexién es la funcién principal de los dos complejos
mayores. Su estrecha relacion con el ligamento cervical posterior ayuda en

esta funcion de mantenimiento® ?2. La retraccion de los complexos mayores
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determina una lordosis dorsal alta que se extiende en ocasiones incluso

hasta Dg* ©.

El complejo menor es una formacion mucho mas débil. El musculo se
encuentra torsionado sobre si mismo, lo que le permite controlar a la vez las

rotaciones y las lateroflexiones de la cabeza®.

La posicion de la cabeza estda bajo dependencia vestibular, en
concreto de los canales semicirculares horizontales. El plano vestibular
horizontal determina la actividad muscular para mantener la posicion

fisioldgica normal de la cabeza en el espacio®®.

2.4.4. Biomecanica de la cabezay el cuello.

Desde el punto de vista estatico, es la posicion de la cabeza la que
coordina todo nuestro equilibrio. La cabeza tiene dos imperativos estaticos:
la verticalidad del cuerpo y la horizontalidad de la mirada gobernados por el

sistema nervioso que rige nuestro tono postural“’ %,

Desde el punto de vista dindmico, son los movimientos de la cabeza y
sobre todo la orientacién de la mirada lo que constituyen nuestros gestos“' %,
La vision foveal es el punto de partida de todos los movimientos cefalicos y

por ello mismo de practicamente todos nuestros gestos®.

La funcién del raquis cervical es, por lo tanto, el equilibrio de la
cabeza para proteger la verticalidad y los movimientos de la cabeza para

dirigir la mirada‘® 2.
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El raquis cervical se encuentra anatémica y funcionalmente dividido
en dos partes claramente diferenciadas: el raquis cervical superior y el

inferior(® 2686, 119),

El superior se encarga de la posicion de la cabeza y de su equilibrio
durante los desplazamientos del cuerpo. Se encuentra controlado por una

pequefia musculatura ténica: la musculatura suboccipital® 2% 26 8. 88)

El inferior estd destinado a la coordinacion del equilibrio y a los
movimientos de la cabeza. En él actiua sobretodo la musculatura dinamica

del cuello®® 23 26.86.88),

Con la cuadrupedia los miembros superiores tenian un punto fijo distal
al estar apoyados en el suelo. Con la bipedestacion, la cintura escapular y el
térax quedan suspendidos y la musculatura cervical pierde su punto fijo,

encontrandose asi con dos puntos moviles®359),

En cuanto a la musculatura dinamica, la coordinacion motriz hace
que los movimientos de la cabeza sean solidarios con los del tronco y la
cintura escapular. Todos los movimientos cervicales ocasionan o

acompafian los movimientos del tronco®* 89,

A la musculatura tonica le afecta en mayor medida, ya que los
mismos musculos estan destinados a dos funciones opuestas. El equilibrio
de la cabeza exige puntos fijos abajo y la suspensién escapular y toracica
puntos fijos arriba. Esto hace que la musculatura ténica cervical se

encuentre siempre en estado de tension® .

Asi, puesto que la horizontalidad de la mirada es una prioridad, las
adaptaciones descendentes recaeran principalmente sobre la cintura

escapular(b).

Una tercera necesidad funcional comun a todo el raquis es la
proteccion de la médula espinal®® % ® A este nivel es mucho mas

importante. El raquis cervical es el mas mdévil, su canal medular es el mas
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estrecho, su médula espinal es la mayor por razon del bulbo raquideo y de la
prominencia de los miembros superiores. Esta tercera funcidn condiciona

toda la anatomia del raquis cervical® 8,

A) Raquis cervical superior;® 23 26.86-88,92,119)

El raquis cervical superior esta constituido por dos sistemas
articulares: la articulacion atlanto-occipital y la articulacion atlanto-axial. Las

dos articulaciones estan desprovistas de disco.

Cada articulacion tiene un movimiento mayor: flexo-extension para la
articulacion superior, rotacion para la inferior. Ademas, cada articulacién
tiene un movimiento menor que controla las amplitudes de la otra
articulacion. La rotacion menor de CoC1 controla la rotacion mayor de C1Cy;

la flexo-extensién menor de C1C; controla la flexo-extension mayor de CoC.
1) Articulacion atlanto-occipital.

Corresponde a la unién entre los céndilos del occipital y las masas
laterales del atlas. El conjunto de la superficie articular se inscribe en una

misma esfera. El movimiento mayor es la flexo-extension.

Durante la extension: los dos condilos occipitales se deslizan hacia
delante sobre el atlas. Teniendo en cuenta la concavidad, bajan hacia
delante. El caparazdon occipital se acerca al arco posterior del atlas, el
menton avanza y sube. EI movimiento queda detenido por el choque de los

elementos 6seos.

Durante la flexion: los dos céndilos se deslizan y suben hacia atras.
El caparazon occipital se aparta del arco posterior del atlas, el menton entra
en el cuello. EI movimiento queda detenido por la tensidn de los ligamentos

posteriores.
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Flexidm

Figura 17. Flexo-extension occipito-atloidea.

Observamos en un corte sagital a nivel del condilo occipital como el occipital desliza adelante respecto
al atlas en la extension y se aproxima al axis. En la flexién ocurre lo contrario. Segun Kapandji A.l.
Fisiologia Articular. Tomo 3. Ed. panamericana. 2007. Pag. 203

La amplitud del movimiento de flexoextensién es de aproximadamente
15 grados. A este movimiento lo acompafia un movimiento menor de

rotacion.

La rotacion atlanto-occipital es un movimiento de menor amplitud,
alrededor de 4 6 5 grados. Acompania la rotacion del atlas sobre el axis. Los

dos movimientos son indisociables.

En la rotacion de la cabeza, el céndilo occipital opuesto a la rotacion
se desliza hacia delante, sirviendo el otro céndilo de pivote. Este
deslizamiento anterior del céndilo pone en tensién el ligamento
occipitoodontoideo lateral correspondiente, que se enrolla ligeramente
alrededor de la odontoides. Este enrollamiento arrastra al occipital y lo hace
deslizar del lado opuesto. Sube asi por el lado de la rotacion, inclinandose

con toda la cabeza del lado opuesto.
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En esta doble rotacion C; C, y Cy C4, el atlas se comporta como un
menisco. Al completar la rotacion mayor C;i C,, la rotacion del occipital
permite la puesta en tension progresiva del ligamento occipitoodontoideo
lateral. Con la articulacion inferior, veremos que este amortiguamiento del

ligamento va mucho mas lejos.
2) Articulacién atlanto-axial
La articulacion atlanto-axial esta formada por dos sistemas articulares.

Por un lado la articulacion atlanto-axial. Las dos masas laterales del
atlas presentan sus carillas inferiores, convexas hacia abajo articuladas con
las carillas superiores del axis convexas hacia arriba. La articulacion atlanto-

axial es el centro de los movimientos de rotacion del raquis cervical superior.

Por otro lado el complejo articular atloido-odontoideo. La odontoides
del axis se articula, mediante una articulacién de tipo trocoide, con el arco
anterior del atlas y el ligamento transverso. A este nivel, la articulacion
anterior es un punto fijo. La carilla articular del arco anterior del atlas “se
enrolla” sobre la faceta articular anterior de la odontoides. La rotacion del
atlas se hace alrededor de este pivote por un deslizamiento lateral del

ligamento transverso sobre la cara posterior de la apdfisis odontoides.

En el movimiento de rotacion C4C,, las masas laterales del atlas se
desplazan conjuntamente sobre las masas laterales del axis: hacia delante
del lado opuesto a la rotacién, hacia atras del lado de la rotacion. Dado que
las carillas articulares presentes son todas convexas, en este movimiento, el
atlas baja con relacion al axis hasta dos milimetros, produciendo un cambio

en la tension de los ligamentos que permite el movimiento.
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Figura 18. Rotacién atlo-axoidea.

Observamos en corte sagital a nivel de la articulacion atlo-axoidea izquierda como en la rotacién
derecha la masa lateral del atlas izquierda se desplaza adelante y durante la rotacién izquierda se
desgléa)lza hacia atras. Segun Kapandji A.l. Fisiologia Articular. Tomo 3. Ed. panamericana. 2007. Pag.
197

El descenso del atlas y por ello mismo del occipital (movimiento de
tornillo hacia abajo), relaja la parte vertical occipito-transversa y transverso-
axial del ligamento cruciforme y los ligamentos occipito-odontoideos
laterales, progresivamente a la rotacién. La tension que pierde en el
descenso, la vuelve a ganar sobre la rotacion. De esta forma la relacién de
las piezas Oseas es protegida durante todo el movimiento, sea cual sea la

amplitud de la rotacion.

Ademas de este movimiento de flexo-extension, presenta
movimientos menores protectores de los de la articulacion atlanto-occipital.
Las superficies articulares de las masas laterales del atlas se enrollan sobre

las del axis.

A nivel de la odontoides, el ligamento transverso es el sistema
amortiguador. Se dobla hacia abajo en la flexibn y hacia arriba en la

extension.
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Figura 19. Lateroflexién de la cabeza.

Observamos en visién anterior la adaptacién biomecanica de la charnela suboccipital en la
lateroflexion derecha de la cabeza. Segun Ricard F. Tratamiento osteopatico de las algias de origen
cervical. Ed. Médica panamericana. 2008. Pag. 59) ®8)

B) Raquis cervical inferior®: 26 8. 88.119)

El movimiento del raquis cervical inferior viene determinado por la
forma de sus carillas articulares, las cuales tienen una tendencia horizontal
inclinada hacia abajo y hacia atras. No permite ni lateroflexion pura ni

rotacion pura. Solo autoriza un movimiento combinado de ambos.

Las vértebras del raquis cervical inferior se desplazan sobre un solo
parametro de deslizamiento de sus carillas articulares. Sélo pueden hacer
los movimientos de flexion, extensién y lateroflexion-rotaciéon derecha e

izquierda.

Por un lado la carilla baja (lateroflexion) y retrocede (rotacion),

mientras la carilla opuesta asciende (lateroflexion ) y avanza (rotacién).

La inclinacidn hacia atras de las carillas aumenta de arriba abajo. De

esta forma, en las veértebras superiores C,Cs, las carillas avanzan y
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retroceden mas de lo que suben y bajan. La rotacién cervical es sobre todo
superior. En las vértebras inferiores Cs, Cs y C7, las carillas suben y bajan
mas de lo que avanzan y retroceden. La lateroflexion cervical es sobre todo

inferior.

C) Fisiologia de los dos raquis cervicales® %8,

Los dos raquis superior e inferior se completan perfectamente en los
movimientos activos. Los movimientos de los dos raquis son capaces de
disociarse: una flexiébn o una extension del raquis inferior pueden, para
asegurar la horizontalidad de la mirada, asociarse a una flexibn o una
extensidon occipitales. En una lateroflexién pura, es posible compensar el
parametro rotacion del raquis inferior por una rotacion inversa del raquis

superior.

Todas las compensaciones de las posiciones de la cabeza y del
raquis cervical, sean estaticas o dinamicas, se hacen a nivel del raquis

dorsal en un sistema descendente.

En una flexién, para conservar la horizontalidad de la mirada, la parte
dorsal alta es la que se dirige en extension. En una lateroflexion pura, es una
rotacion inversa de los hombros lo que equilibra la mirada. En una rotacion
pura, dado que no hay lateroflexibn en el raquis cervical superior, el

parametro lateroflexion se compensa en el raquis dorsal alto.

Estas compensaciones dorsales altas nos hacen decir que las tres
vértebras dorsales situadas encima del centro de gravedad del equilibrio
(D41D2D3) son vértebras cervicales en el sistema adaptativo descendente

como son vértebras dorsales en el ascendente.
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D) LA FUNCION MOTRIZ® 26 89),

La funciéon muscular en el raquis cervical, como en el resto del raquis,

es doble: tonica y dinamica.
1) Motricidad cervical.

La musculatura fasica del raquis cervical inferior es bastante facil de
comprender: una musculatura anterior realiza la flexion de la cabeza y el
cuello (largo del cuello), mientras una posterior realiza la extension de
cabeza y cuello (esplenio del cuello y transverso del cuello y la parte cervical

del sacrolumbar).

El largo del cuello es un musculo especial formado por tres fasciculos,

dos tonicos (las partes oblicuas) y uno fasico (la parte longitudinal medial).

Los dos esplenios aseguran la motricidad posterior de la cabeza y el
cuello. En su funcion bilateral, los dos musculos son extensores de la cabeza
y el cuello. En su funcién unilateral, los dos son lateroflexores del cuello,
siendo el esplenio del cuello rotador del cuello del mismo lado y el esplenio

de la cabeza rotador de la cabeza.
2) Motricidad de la cabeza.

La flexion cervical se debe a la sinergia de los musculos infra y
suprahioideos, completada por las partes longitudinales y mediales de los
largos del cuello, cuya accion esta controlada por los transversos del cuello,
los sacrolumbares cervicales y los esplenios del cuello que impiden la flexion

y equilibran la accion lordosante de los esplenios de la cabeza.

La extension y lateroflexion-rotacién cervical esta realizada por el

esplenio, el trapecio superior y el angular del oméplato.

La flexion occipital se realiza por la sinergia de los supra e
infrahioideos cuya accion esta limitada por los esplenios de la cabeza que

impiden la flexion.
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Los esternocleidooccipitomastoideos (ECOM) ocupan un lugar
unico en la fisiologia muscular. Estan formados por cuatro musculos. Dos se
fijan abajo en el esternén y dos en el tercio o cuarto interno de la clavicula.
Dos van a la mastoides y otros dos a la parte externa de la linea curva
occipital superior. Al no tener estos musculos la misma orientacion no tienen

la misma fisiologia.

- El esternomastoideo, es lateroflexor de un lado y ligeramente
rotador del lado opuesto. En una funcién bilateral simétrica, estira
la cabeza ligeramente hacia delante. En una sinergia, puede ser
solamente lateroflexor, equilibrando su homodlogo opuesto el

parametro de rotacion.

- El cleidomastoideo es ante todo lateroflexor por homolateral. Ello
nos hace pensar que los dos mastoideos son, ante todo,
lateroflexores de la cabeza. El raquis cervical inferior, el unico
afectado en esta lateroflexion, ve su parametro rotacién del mismo
lado compensado por Ila ligera rotacibn opuesta del

esternomastoideo.

- Los esternoocipital y cleidooccipital son muy oblicuos hacia
delante. Son rotadores del lado opuesto y ligeramente
lateroflexores de su lado. En una sinergia, pueden ser solamente
rotadores, si el ECOM del lado opuesto equilibra el parametro
lateroflexiéon. Actuando bilateralmente, son flexores del occipital y
hacen bascular la cabeza hacia atras; después, una vez adquirida
esta posicion, se convierten en flexores del raquis cervical. Es el
movimiento fisiolégico del avance de la cabeza conservando la

mirada horizontal

Son los ECOM los que orientan la cabeza en el espacio. Ellos solos

pueden realizar practicamente todos los movimientos.
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2.5. CONTROL NEUROLOGICO DE LA
POSTURA Y EL EQUILIBRIO.

Se considera control postural a una habilidad compleja motora
derivada de la interaccion de multiples procesos sensoriomotrices. Los dos
principales objetivos del control postural son la orientacion postural y el

equilibrio postural'??.

La orientacion postural implica el control de la alineacion corporal
activa y el tono respecto a la gravedad, superficie de apoyo, entorno visual y
referencias internas. Esta basada en la interpretacion de la informacion de

los sistemas somatosensorial, vestibular y visual™ 12121,

El equilibrio postural implica la coordinacion de las estrategias
sensoriomotrices para estabilizar el centro de gravedad corporal durante los
movimientos propios del cuerpo y los desequilibrios desencadenados por

fuerzas externas''??,

2.5.1. Elementos del sistema nervioso central.

La postura y el equilibrio son dos funciones reguladas por un complejo
sistema de aferencias y eferencias, receptores sensitivos y efectores
musculares, coordinados y dirigidos por una serie de centros nerviosos que

integran y elaboran las respuestas''®.

El cortex cerebral esta implicado en la elaboracion de las respuestas
posturales en busqueda del equilibrio tras perturbaciones externas. Aunque

las respuestas posturales ante cualquier desequilibrio son mas rapidas que
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el movimiento voluntario, tienen latencias mayores que el reflejo miotatico, lo
cual sugiere una potencial participacion del cortex. Cuanto mayor es el
tiempo de latencia en las respuestas posturales mayor es la participacion del
cértex. La evidencia sugiere que el cortex esta implicado en cambiar las
respuestas posturales influidas por alteraciones en el estado cognitivo,
condiciones iniciales sensoriales y motrices, experiencia previa y la

existencia o no de aviso previo al trastorno!'??.

El bucle cerebelo-cortex se encarga de las respuestas de adaptacion

postural basados en la experiencia previa'?% 1?2

El bucle ganglios basales-cortex se encarga de preseleccionar y
optimizar las respuestas posturales basadas en el contexto del

desequilibrio!'?.

Asi, el cortex influye en las respuestas posturales con tiempo de
latencia largo, directamente a través de bucles corticoespinales y en las
respuestas posturales de latencia corta, indirectamente a través de los
centros del tronco cerebral que modificados por la experiencia previa y otros
factores, proporcionan la rapidez y la flexibilidad para analizar un contexto y
preseleccionar y adecuar las respuestas a la pérdida del equilibrio en un

contexto dado''??,

Los ganglios basales intervienen en la flexibilidad y correccion de las
respuestas correctoras del equilibrio para aumento el control postural,
incluyendo la capacidad para priorizar unos elementos sobre otros en la
elaboracion de las respuestas posturales. Por otro lado es un centro de
procesamiento de la informacion aferente muy relevante en los mecanismos

de control postural'®,
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2.5.2. Estrateqgias de control del equilibrio.

A) Estrategias de movimiento!” 14 2%

Existen tres estrategias principales para devolver al cuerpo al
equilibrio en una posicidn estatica: dos de ellas mantienen el pie inmévil y la

otra cambia la base de apoyo mediante el medio paso.

Estrategia del tobillo: el cuerpo se mueve a través del tobillo como
un péndulo invertido flexible, es apropiada para mantener el equilibrio en

pequenos balanceos sobre una superficie firme.

Estrategia de la cadera: el cuerpo se mueve a través de la cadera
para mover el centro de gravedad rapidamente. Se utiliza cuando el sujeto
se encuentra en superficies estrechas donde no se puede utilizar la
estrategia del tobillo o cuando el centro de gravedad debe ser movido

rapidamente.

Estrategia del paso: es comun en el paso o cuando el desequilibrio
no puede ser corregido por ninguna de las anteriores estrategias. Las
personas mayores utilizan mas esta estrategia que la del tobillo porque asi

disminuyen el riesgo de caidas.

Estrategia

Estrateqi
del tobillo gia

de la cadera

Estrategia del tobillo -

Figura 20. Limites de las estrategias motoras.

Observamos los limites de las superficies en las cuales se producen las diferentes estrategias motoras
para mantener el equilibrio. (Segt]n Trew M, Everett T. Fundamentos del Movimiento Humana.
Editorial Masson. 2006. Pag. 248)!"
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Aunque las estrategias de movimiento postural son desencadenadas
en 100 ms en respuesta a una perturbacion externa, cada individuo puede
decidir qué estrategia seleccionar y la magnitud de su respuesta basandose

en la intencién, experiencia y expectativas!'* 2.

Existen estrategias posturales anticipatorias que tienen lugar antes del
movimiento voluntario, las cuales ayudan a mantener la estabilidad
compensando por anticipado la desestabilizacion asociada con el

movimiento de un miembro!'?Y.

Estrategias sensoriales.

La informacidén sensorial de los sistemas somatosensorial, visual y
vestibular debe ser integrada para interpretar contextos sensoriales
complejos. Cuando los individuos cambian el contexto sensorial en el que se
encuentran, necesitan volver a valorar su dependencia relativa de cada
sentido. Por ejemplo, en una superficie firme y estable, una persona sana
utiliza la informacion somatosensorial en un 70%, la visién en un 10% vy la
vestibular en un 20% para mantener el equilibrio. Si la superficie es inestable
aumenta la importancia dada a la informacién vestibular y visual decreciendo

la somatosensorial™.

2.5.3. El sistema muscular.

Una de las caracteristicas fundamentales para comprender la

fisiologia estatica y dinamica del cuerpo es la dualidad muscular.
Todos los segmentos corporales participan en dos fisiologias distintas:

- La fisiologia dinamica bajo la influencia de la musculatura

fasica.
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- La fisiologia estatica bajo el control de la musculatura tonica®

8)

Las unidades fasicas o dinamicas estan hechas de fibras largas.
Estdan inervadas por axones de conduccidn rapida surgidos de
motoneuronas alfa fasicas. Su sistema intrafusal se comunica por

motoneuronas gamma dinamicas'® 22 &),

Las unidades motrices tonicas estdn hechas de fibras cortas. Estan
inervadas por axones de conduccion lenta surgidos de motoneuronas alfa
tonicas mas pequefias. Su sistema intrafusal esta comunicado por

motoneuronas gamma estaticas® 2% 89,

Ranvier fue el primer cientifico que clasifico las fibras musculares en
fibras fasicas rosas o palidas y en fibras tonicas rojas u oscuras. Los trabajos

t (121

de Burke y Grani ) han aclarado todas las dudas sobre este tema. Han

diferenciado tres tipos de fibras musculares:

Fibras FF (fast-fatigable): son fibras palidas de contraccion rapida, de
tension tetanica de valor elevado, velocidad de conduccion axonal rapida, y
un sistema glucolitico desarrollado, que contiene pocas mitocondrias. Son de

débil resistencia a la fatiga® 2",

Fibras S (slow): son fibras rojas de contracciéon lenta, de tension
tetanica de valor débil, de velocidad de conduccidn axonal lenta, con un
sistema glucolitico poco desarrollado, pero que contiene muchas

mitocondrias. Presentan una gran resistencia a la fatiga® '2").

Estos dos tipos extremos corresponden a las fibras fasicas (FF) y a

las fibras ténicas (S).

Fibras FR (fast-resistent): mucho mas raro, es un tipo intermedio. Sus

fibras son mas rapidas que las S y mas resistentes que las FF® 127,

Para el hombre, en proporciones muy variables, todos los musculos
son mixtos; el reparto de sus unidades motrices depende de su funcion®.
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Podemos separar los musculos en tres categorias funcionales:

Dinamicos: Son los musculos mayores del movimiento, generalmente
los de los miembros. Estan hechos de fibras musculares de longitud
proporcional a la amplitud del movimiento. Las unidades tdénicas que
encierran, por su tension permanente, preparan el musculo para una

contraccion rapida® &: 100,

Tonicos: Son los musculos antigravitatorios que luchan contra la
gravedad, bien equilibrando las articulaciones de carga o bien suspendiendo
los segmentos pendulares. Son musculos de fibras musculares cortas. Las
unidades fasicas que encierran estan destinadas a una intervencion rapida

en los desequilibrios bruscos o en las caidas repentinas® & %0,

Finalmente, una tercera categoria engloba los musculos de la
dinamica en los que sus unidades tdénicas sometidas a las aferencias
centrales tienen una actividad postural direccional que prepara el musculo
para un movimiento preciso orientado hacia un objetivo preciso. Son sobre
todo los musculos del tronco y de la cintura. Estas unidades motrices
permiten asi el paso del reflejo inconsciente al gesto voluntario. Es
musculatura estabilizadora que permite, de forma inconsciente, fijar unos
segmentos para producir el movimiento voluntario en el segmento

deseado®.

2.5.4. Captores posturales.

El mantenimiento postural es posible gracias a la interaccion de un

s(?9son, en primer lugar, los

sistema continuo de eferencias y aferencia
captores posturales los que emiten aferencias hacia el sistema nervioso
central, el cual elabora respuestas que viajan como eferencias hacia la

musculatura, regulando el tono muscular y controlando asi la postura y el

123
José Martin Botella Rico



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

equilibrio. Los captores posturales que aportan la informaciéon necesaria para
el control de la postura y el equilibrio son la vision, el laberinto, los

receptores propioceptivos y los mecanosensores plantares*"> 124).

25.4.1. Sistema vestibulo-laberintico.

La posicion vertical de la cabeza esta bajo el control del sistema

vestibulo-laberintico®.

Esta formado por un receptor sensitivo, el laberinto membranoso, y de
un centro nervioso, los nucleos vestibulares. Tiene bajo su dependencia a la

musculatura ténica postural® 2% 8687,

El laberinto membranoso esta alojado en una cavidad 6sea del oido
interno: el laberinto 6seo cuya forma adopta. Flota en un liquido de
proteccion: la perilinfa. Esta constituido por dos partes de fisiologias
distintas: los canales semicirculares y el conjunto membranoso utriculo-

sacular® 23 86-87),

Los tres canales semicirculares estan orientados en los tres planos
del espacio: uno sagital, uno frontal y uno horizontal. Llenos como todo el

conjunto laberintico, de un liquido neutro, la endolinfa.

Presentan en un extremo una hinchazén: la ampolla que contiene las
células sensitivas. Estos receptores en forma de pelos, las células ciliares,
estan preparados como las algas en el fondo del mar. Los canales
semicirculares informan al centro nervioso vestibular de los movimientos de

la cabeza.

Por sus dos extremos, los canales semicirculares estan en
comunicacion con un saco membranoso: el utriculo, que comunica él mismo

con un segundo saco: el saculo.

124
José Martin Botella Rico



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

Como los canales semicirculares, estos dos sacos membranosos
contienen repliegues epiteliales portadores de células sensitivas ciliares que
flotan en la endolinfa. Aqui, las fluctuaciones son muy poco importantes.
Poco diferentes de las precedentes, estas células ciliares presentan, sin
embargo, en toda su altura concreciones calcareas: los otolitos, que hacen
que todo el conjunto utriculo-sacular se denomine el sistema otolitico. Estas
concreciones calcareas responden naturalmente a las solicitaciones de la
gravedad. Las células ciliares otoliticas informan al centro vestibular de la

posicion de la cabeza con respecto a la gravedad® 23 8-87),

Las sensaciones recogidas por el laberinto membranoso se
transmiten al centro vestibular por el nervio vestibular surgido del ganglio
de Scarpa® %> ®)_Forma con el nervio coclear el VI par craneal: el nervio
auditivo. Independientemente de los nucleos vestibulares, proyecta
directamente sobre el centro vestibular contralateral, sobre el cerebelo

(nticleo del techo) y sobre la formacion reticular® 2.

El centro nervioso vestibular esta formado por cuatro nucleos: el
nucleo de Deiters o nucleo vestibular lateral, el nucleo triangular de
Schawble o nucleo vestibular medio, el nucleo de Bechterew o nucleo
vestibular superior y el nucleo de la raiz descendente o nucleo vestibular
espinal. Estos nucleos no son simples relés motores, sino centros de
elaboracién que reciben influencias del nucleo rojo, de los nucleos motores
oculares, del cerebelo, pero sobretodo de la formacion reticular. En actividad
las veinticuatro horas del dia, emiten impulsos hacia el centro vestibular

cortical, los nucleos motores oculares, el cerebelo y la formacién reticular®
122, 125)

Estos centros nerviosos proyectan sobre todo hacia abajo sobre la
meédula espinal por dos haces descendentes. EL haz vestibulo-espinal
lateral, surgido del unico nucleo de Deiters, distribuye todos los niveles de la

médula. El haz vestibulo-espinal mediano, surgido de los nucleos de Deiters,
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triangular de Schwalbe y de la raiz descendente, sélo concierne a la region

cervical® 120:129),

El conjunto del sistema muscular tonico esta asi bajo la influencia del
centro vestibular y de la formacion reticular, siendo muy privilegiado el nivel

cervical®.

25.4.2. El sistema 6culo-motor

Practicamente todos nuestros gestos voluntarios tienen como punto
de partida movimientos de la cabeza®. Estos movimientos de la cabeza
estan al servicio de la vision foveal que resulta asi ser el “estarter” de las
actividades dinamicas conscientes. Es una visidn cortical que ocasiona una
actividad voluntaria. Es una vision estereoscopica que necesita una

horizontalidad rigurosa de la mirada‘® % 49,

Al servicio de este imperativo, una segunda vision que llamaremos
panoramica controla esta horizontalidad. Es una vision sin precision, sin
detalle visual, casi inconsciente. Es una visidn sin conexion cortical que

desencadena reflejos equilibradores® 2627,

En toda esta funcion 6culo-céfalomotriz, el érgano receptor sensitivo
es la retina. Posee dos tipos de fotorreceptores sensitivos: los bastones y
los conos. Los bastones ocupan toda la superficie retiniana, son los mas
numerosos y recogen las impresiones panoramicas de conjunto. Los conos
ocupan una pequefa invaginacion central de la retina: la fovea. A ellos
debemos la visidon precisa y consciente. Esta vision foveal no es muy amplia,
s6lo cubre un cono de 15 grados, lo que obliga a la cabeza a seguir el

objetivo visual® 2% 86-87)

Las dos visiones (foveal de campo visual reducido pero consciente y

precisa; panoramica, muy amplia pero vaga) comportan dos sistemas

diferentes de locomociéon47).
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Las impresiones recibidas por los fotorreceptores retinianos llegan al
nervio optico. El nervio 6ptico no es un simple hilo conductor, sino un
verdadero centro nervioso capaz de analizar las impresiones recibidas y

dirigirlas hacia el centro nervioso que afectan® 47129

La vision panoramica (bastones) activa el nudcleo reflejo del
tubérculo cuadrigémino anterior. Este, por medio del haz tecto-espinal
descendente, envia sus eferencias a toda la musculatura tonica del cuello y
al sistema vestibular® ™ 9 La visién panoramica es el punto de partida del

control de la horizontalidad de la mirada?”.

La vision foveal (conos) activa las areas visuales del cortex (area
XVIl de Brodman) y las dos éareas oculo-céfalo-motrices: area XVIII de
activacion, area VIl de inhibicién y control. Estas dos areas 6culo-céfalo-
motrices conducen la actividad dinamica de la musculatura del cuello y

probablemente una buena parte de la de los niveles subyacentes® '* 7).

El equilibrio estatico ascendente estd formado por cortos vy
elementales, arcos reflejos particulares del sistema muscular: los reflejos
miotaticos. A la inversa, la adaptacién estatica descendente esta formada
por reflejos largos, muy elaborados, capaces de modificar los reflejos

precedentes y de modular su accion!'® 3%,

Independientemente de las influencias que recibe de los centros
superiores, del cerebelo, de la propioceptividad, etc., el sistema vestibular
esta en estrecha conexidn aferente y eferente con la formacion reticular. El
centro vestibular y la formacion reticular tiene bajo su control al sistema
gamma. Esta constituido por motoneuronas especiales del asta anterior que

inervan las fibras intrafusales del huso neuromuscular® % 3438 127),

Por medio de las fibras intrafusales, el sistema gamma tiene la
posibilidad de modificar la tension de la parte sensitiva de los husos

neuromusculares y de esta forma activar o inhibir la contraccién muscular
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ténica. El desequilibrio activa el sistema gamma que reacciona modulando el

tono muscular segun las necesidades estaticas®.

2.5.4.3. El sistema estomatognatico

Existen evidencias cientificas de la influencia de las alteraciones del
sistema estomatognatico y la articulacién temporomandibular en el control de

la postura y el equilibrio.

Palano D, realizd un estudio con este mismo objetivo: evaluar la
influencia de la region cervical y del sistema estomatognatico en el control
del equilibrio. Utiliz6 sujetos sanos y sujetos con trastornos del equilibrio y
disfunciéon craneomandibular. Fueron evaluados mediante estabilometria 236
sujetos en posicion de Romberg, con ojos cerrados, extension cervical e
inhibidores de la mordida entre los arcos dentales. El resultado mostré que la
alteracion del raquis cervical y la disfuncion estomatognatica tiene una
significativa influencia en el control del equilibrio; de todos modos, esta
influencia es menor que la enfermedad vestibular. De esta forma, la
estabilometria computarizada permite medir el grado de correlacion entre

postura y sistema estomatognatico!'2%12%.,

También se describe una correlacién entre disfuncion temporomandibular
y anormalidades musculoesqueléticas. Realizdé un estudio en sujetos con
alteracion vestibular, disfuncion temporomandibular y sujetos sanos para el
grupo control valorados mediante posturografia. El control postural nos
mostré un comportamiento significativamente diferente entre los grupos
control y enfermedad con un incremente en la media del balanceo del cuerpo
en pacientes con alteraciones craneomandibulares comparado al control
(p<0.005). Los resultados demostraron que las alteraciones
craneomandibulares podria producir inestabilidad moderada en pacientes

con funcién vestibular normal 39,
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Chessa G. realizdé un estudio también con el objetivo de evaluar la
relacion entre alteracion craneomandibular y alteraciones posturales
utilizando un examen baropodometrico. Los sujetos presentaban trastornos
en el sistema estomatognatico y alteracion postural. Fueron tratados
mediante un protocolo ortoddntico durante 7 meses. El 80% obtuvo una
mejoria postural. Lo cual nos confirma la necesidad de un abordaje holistico
en el diagnéstico y tratamiento postural que debe incluir la revision del

sistema estomatognatico'"*".

25.4.4. El sistema propioceptivo® > 22 28 72,100, 132-133)

Con el objetivo de investigar la contribucion de las aferencias
propioceptivas para mantener la bipedestacion, se aplico al tendén de
Aquiles una estimulacién vibratoria de 100 Hz y se analizaron mediante
estabilometria los resultados. Cuando aplicabamos la vibracién, el balanceo
del cuerpo fue significativamente mayor que el grupo control. Concluyeron
que una vibracion dada al tenddén de Aquiles provoca un aumento
pronunciado de la frecuencia del balanceo corporal, especialmente cuando
la informacién visual fue anulada. Tiene por tanto el sistema propioceptivo un
papel importante dentro del control de la estatica corporal y el equilibrio, pero

no tanto como el visual"®.

A continuacion vamos a describir los mecanorreceptores encargados
de transmitir los cambios mecanicos y posicionales del cuerpo y a describir

brevemente su fisiologia.
A) El huso neuromuscular:

El huso neuromuscular es el responsable principal del reflejo
miotatico. El circuito neuromuscular mas simple es el clasico arco reflejo, es
un reflejo monosinaptico, una sola sinapsis se intercala entre el receptor

sensitivo y el musculo. Cuanto mas se extiende el influjo sensitivo, mas alto
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remonta en el sistema cerebro-espinal y mas elaborado, afinado, filtrado y
analizado esta el influjo motor que desencadena. Esta es toda la funcion

motriz.

El arco reflejo mas importante para la funcion motriz ha sido descrito
por Sherrington bajo el nombre de “stretch reflex”. Es el reflejo miotatico.
Esta en la base de la coordinacion motriz, pero sobre todo en la del tono

muscular.

En este reflejo, los receptores sensitivos son los husos
neuromusculares, a la vez sensitivos y musculares se situan en paralelo a
las fibras extra-fusales. Se insertan en los tabiques intermusculares (en

tejido conjuntivo fascial) por sus dos extremos.
Los elementos sensitivos.

La porcion sensitiva es ecuatorial. Segun la disposicion de sus
nucleos y segun el diametro de las fibras sensitivas que inervan, se

distinguen dos tipos de husos:

a) Fibras en bolsa: inervadas por fibras sensitivas de grueso calibre
de tipo la de conduccion rapida. Reaccionan a los estiramientos importantes
y de corta duracion. Son receptores dinamicos que corresponden a las
unidades motrices fasicas. Sus fibras nerviosas se denominan primarias.
Activan directamente las motoneuronas alfa del mismo nivel de la médula
que inervan las unidades motrices fasicas correspondientes. Es un reflejo
monosinaptico, pero la accién de las fibras no se limita a las motoneuronas
del musculo. Activaran igualmente el musculo sinérgico y probablemente los

musculos de la misma cadena funcional.

b) Fibras en bolsa Il: mucho mas raras, son intermedias y sirven a las
unidades motrices FR que hemos visto en el apartado del componente

muscular.
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c) Fibras en cadena: estan inervadas por fibras sensitivas mucho mas
finas, del tipo I, de conduccion mas lenta llamadas secundarias. Tienen un
umbral de sensibilidad mucho mas elevado que los precedentes.
Reaccionan a los estiramientos muy débiles, pero sobre todo a los
alargamientos constantes y de larga duracion. Reaccionan igualmente,
cuando por un estiramiento constante, varia la intensidad de la contraccion.
Las fibras nerviosas activaran las motoneuronas alfa tonicas vinculadas a
unidades motrices ténicas. Tienen conexidon con neuronas de la columna de
Clarke (via espino-cerebelosa) a nivel del asta posterior. Es decir, que si son
el origen del reflejo miotatico tonico, informan a los centros superiores sobre

el estado de tension del musculo. Pertenecen a la musculatura ténica.
Los elementos contractiles.

Son el érgano regulador del reflejo miotatico. Estan constituidos por
fibras musculares finas situadas en los polos de los husos. EI mecanismo
reqgulador es simple. Acabamos de ver que la parte sensitiva del huso
neuromuscular reacciona a los estiramientos. Reaccionara de la misma
forma a la tension de su parte contractil, tensién que podra aumentar con la
contraccion de sus elementos, o disminuir con su relajacion, sin que la
tension externa propia de la unidad motriz sea modificada. Estos elementos
contractiles, las fibras musculares intrafusales, estan bajo la dependencia del

sistema gamma.

La actividad gamma es el elemento central de este sistema
regulador. Esta sobre todo desarrollado por la funcion ténica, pero no esta
ausente en la fasica. No es un fendmeno reflejo. Actua por medio de
neuronas especiales del asta anterior de la médula: las motoneuronas
gamma. Activadas directamente por los centros superiores, estan en
actividad las veinticuatro horas del dia. Inervan las fibras musculares
intrafusales y pueden tener sobre ellas un efecto activador o inhibidor. No
estan influenciadas por ningun reflejo. Es un sistema central completamente

independiente.
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Las motoneuronas gamma emiten dos tipos de fibras motrices

bastante finas.

-Fibras gamma 1 dinamicas: son las mas gruesas, por tanto las mas
rapidas. Activan las fibras intrafusales de los husos neuromusculares con

bolsa.

-Fibras gamma 2 estéticas: mas delgadas, por tanto, mas lentas.

Activan las fibras intrafusales de los husos en cadena.

Las motoneuronas gamma activan sin cesar los elementos
contractiles de los husos neuromusculares. Las partes sensitivas son
solicitadas a la vez por los estiramientos pasivos del musculo y por esta
actividad espontanea. El musculo se encuentra asi en un equilibrio que lo
libera de la relacion tensidn-longitud. Este sistema es el bucle gamma. Esta
actividad espontanea del sistema gamma se denomina tono de base. En las
fibras fasicas es casi imperceptible, pero en las ténicas, donde los husos
neuromusculares en cadena reaccionan a débiles estiramientos
prolongados, el musculo esta activo de manera permanente constituyendo el
verdadero tono postural de base. La contraccidn tonica solo es un aumento

de tension mas o menos importante regulado por el sistema gamma.

Paralelamente al reflejo miotatico se produce la inervacioén reciproca
de Sherrington. La fibra la salida de una fibra con bolsa, es decir, del
elemento fasico del huso, viene a activar una neurona inhibidora de la
médula que inerva las motoneuronas de los musculos antagonistas. Asi, el
mismo influjo activa el musculo estirado (reflejo miotatico) e inhibe los
antagonistas (inhibicién reciproca de Sherrington). Esta inhibicion a menudo
es bastante extensa. No sélo concierne al antagonismo dinamico sino sobre
todo a los antagonistas tonicos, cuyo umbral de excitacion es mucho mas

bajo.

La parte ténica del huso, la fibra de cadena inervada por una fibra

nerviosa secundaria de tipo Il, no esta afectada por la inervacién reciproca.
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B) Organos tendinosos de Golgi

Son mecanorreceptores constituidos por haces de fibras colagenas
entrelazadas por filetes sensitivos que pertenecen a una fibra sensitiva del
tipo Ib. Estan situados en las aponeurosis peri e intramusculares y se activan
por la tension del musculo o por la tension fascial. Son los responsables del

reflejo miotatico invertido.

La fibra Ib activara por un lado, las motoneuronas de las musculos
antagonistas a los que aporta una influencia activadora y por otro, una
interneurona inhibidora que actua sobre las motoneuronas del musculo

estirado®.
C) Corpusculos de Pacini.

Localizados en el tejido conjuntivo fascial, son sensibles a las
variaciones rapidas y a la vibracion. Tienen capacidad para dar una

respuesta dinamica.
D) Organos de Ruffini.

Localizados también en el tejido conjuntivo fascial, son sensibles a
impulsos lentos y a presiones sostenidas. Se activan especialmente al
aplicar las fuerzas tangentes y las realizadas en direccion transversal. Su

estimulacion inhibe al sistema nervioso simpatico".

E) Terminaciones libres de fibras sensitivas tipo lll
(mielinicas — 10%) y 1V (desmielinizados — 90%): responden a la presion y a
la tensién mecéanica (Mitchell y Schmidt, 1977). Situadas en el espesor del
sistema miofascial, son los receptores sensitivos mas abundantes que
transmiten la informacion desde el sistema miofascial hacia el sistema

nervioso central. Son llamados receptores musculares intersticiales'”.

F) Otra fuente de aferencias que contribuye al control
postural es la sensibilidad exteroceptiva cutanea. Ayuda a determinar la

posicion de los segmentos corporales en el espacio.
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2.5.4.5. Los mecanorreceptores plantares.

En la planta del pie encontramos una densidad importante de
terminaciones nerviosas y mecanorreceptores de tipo postural, ya descritos
en el apartado anterior. Estos emiten impulsos hacia la médula
contribuyendo al control del tono postural y al mantenimiento del

equilibrio"®).

Pero la informacién de los mecanorreceptores plantares no es

imprescindible para elaborar respuestas posturales de equilibrio!*).

Las correcciones del equilibrio dependen tanto de la propiocepcion del
miembro inferior como del resto del cuerpo. Para demostrarlo se hizo un
estudio con pacientes con amplia ganglionopatia radicular dorsal. Estos
sujetos presentaron ausencia de reflejos de estiramiento en el tobillo y la
rodilla, reflejos disminuidos en las caderas pero fuerza muscular normal. Se
utilizé para el estudio una plataforma movil que generaba los desequilibrios
controlados. Los resultados se compararon con un grupo control sano.
Observaron que sin informacion propioceptiva del tobillo y la rodilla, la
respuesta muscular aparecia retrasada, pero no ausente. Las respuestas del
muslo y el tronco eran normales. Esto nos lleva a pensar que las respuestas
de correccion del equilibrio de la parte distal del miembro inferior son
desencadenadas por la informacion propioceptiva de la cadera y del tronco.
Cuando la propiocepcion de la pierna esta ausente, la solucién utilizada por
el paciente para sobreponerse al déficit es aumentar el nivel de actividad
basal de la musculatura para conseguir una estructura corporal rigida. La
informacion aferente para elaborar la respuesta procedia en estos casos de

las aferencia vestibuloespinales y propioceptivas cervicales!"?.

Para evaluar la funcibn del laberinto, la propiocepcion y
mecanosensores plantares se realizo el siguiente estudio donde trataban de
anular los receptores sensitivos para estudiar el efecto sobre la postura. Con

ojos cerrados, en pacientes con alteracion laberintica demostré que el area
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de balanceo aumenté mas que la longitud. Por otro lado, en pacientes con
alteraciones propioceptivas, la longitud aumenté mas que el area. En sujetos
con anestesia plantar hipodérmica, el area de balanceo se incrementé mas
que la longitud. Estos hallazgos sugieren que el laberinto es el principal
monitor del area del balanceo del cuerpo, mientras que la propiocepcion es
el principal monitor de la velocidad del movimiento del balaceo del

cuerpo!'®®,

2.5.5. El tejido conectivo: la fascia

Podemos definir fascia como “envoltura de tejido conjuntivo que
recubre uno o mas musculos. Por extension se aplica a cualquier envoltura
estructural”. Y al tejido conectivo como “tejido de sostén derivado del
mesodermo, formado por fibras conjuntivas y elasticas y células. Comprende

el tejido laxo, adenoideo, dseo, elastico y cartilaginoso™".

Hasta poco tiempo atras, se conocia las fascia solo como envolturas
musculares con funcion mecanica. Ahora aparece una nueva vision de
anatomia, impulsada por las inquietudes de profesionales dedicados a la
investigacion en diferentes corrientes de las terapias manuales, donde la
fascia adquiere un caracter distinto. La fascia corporal tiene un recorrido
continuo, envolviendo todas las estructuras somaticas y viscerales, y
funcionalmente incluye las meninges. No solo envuelve sino que también las
interrelaciona. Cada fibra y fasciculo del musculo esta recubierta de fascia
que a su vez esta unida a las estructuras adyacentes formando un tejido
continuo con sus dobleces que permiten cobijar y encerrar todos los
elementos anatomicos de nuestro cuerpo. Es una gran red que pone en
relacion a todo el cuerpo, convirtiéndose en una importante red de
transmision de tensiones mecanicas a lo largo de todo el sistema fascial, a lo

largo de todo el cuerpo!’:* &),
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El cuerpo humano esta formado desde el punto de vista histolégico
por tejido muscular, nervioso, epitelial y conectivo. La combinacién de estos
forma los diferentes organos. El tejido conectivo supone el 16% del peso

corporal y el 23% del agua del cuerpo!’ '),
A) Funciones del tejido fascial® %,

Las funciones del tejido fascial son muy diversas. Entre ellas cabe

destacar:
- Proteccion
- Formacién de los compartimentos corporales

- Determinacién de la forma de los musculos y mantenimiento de

la masa muscular en una posicién funcional éptima
- Suspensioén de cualquier parte del cuerpo.
- Soporte

- Cohesion de las estructuras del cuerpo: soporte del equilibrio

postural.
- Nutricion del tejido.
- Ayuda en la curacion de las heridas.
- Coordinacion hemodinamica.

- Comunicacion de cambios de tensidon mecanica a distintas

partes del cuerpo.
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B) Anatomia macroscépica.

Sin perder de vista la continuidad y la globalidad de todo el tejido
fascial, podemos separar al tejido fascial en cinco fascias principales: la
fascia superficiales, el peritoneo, el sistema aponeuro-muscular, la cadena

cérvico-toraco-abdomino-pélvica, las membranas de tension reciproca®.

Las fascias correspondientes a la zona cervical superior e inferior ya

han sido descritas en el apartado de anatomia de este marco tedrico.

C) Anatomia microscopica.
1) Histologia del tejido fascial(! > 2 86 132-133).

Bajo el nombre de tejido conectivo englobamos una serie de
estructuras que llamamos de forma distinta en funcion del enfoque corporal
que hagamos, pero cuya estructura de base es siempre la misma
diferenciadas solo por la proporcion de los elementos que los forman. La
funcidn esencial de este tejido no es solo conectar diferentes elementos
corporales sino equilibrar la funcidén entre una eficiente estabilidad y una
apropiada flexibilidad. Esto es posible combinando correctamente las
proporciones de los componentes que permiten formar una estructura mas

flexible (tendén) o una estructura muy estable (hueso)®.

La constitucion de base del tejido conjuntivo es siempre la misma: un
conjunto de células (blastos) que secretan dos proteinas de constitucion: el
colageno y la elastina, y una sustancia llamada sustancia fundamental que

ocupa el espacio libre dejado por las células conjuntivas“’ %,

Los blastos son células en estrella, comunicadas todas entre si, cuya
unica funcién es la secrecién de colageno y elastina. Ambas proteinas se
organizan formando fibras. Las fibras colagenas se agrupan en haces unidas
por mucinas, sustancia responsable de la especializacién de los diversos

tejidos conjuntivos. La elastina se organiza en una red de mallas a través del
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tejido. No se conoce el excitante de la produccién de elastina, pero el del
colageno si, es la tension del tejido: segun el tipo, direccién y magnitud de la
tension, la secrecién es diferente; si la tension es continua y prolongada se
instalan en serie, los haces conjuntivos se alargan (crecimiento); si el tejido
soporta tensiones cortas pero repetidas se instalan en paralelo, las fibras
colagenas y los haces conjuntivos se multiplican (aumenta la resistencia
pero disminuye progresivamente su elasticidad). En caso de los trastornos
posturales la produccion de colageno se vera modificada por la aparicién de
tensiones mantenidas en el sistema fascial, con los consiguientes trastornos

(rigidez, dolor, pérdida de movilidad, pérdida de elasticidad...).

El espacio libre dejado por las células es ocupado por la sustancia
fundamental. Esta tiene tres componentes: haces conjuntivos, red de

elastina y el liquido lacunar.

Los haces conjuntivos, formados por colageno, tienen una pequefia
elasticidad gracias a sus sinuosidades. La red de elastina es estable, no se
modifica con estimulos mecanicos, mientras que el colageno esta siendo
modificado durante toda la vida. Cuantas mas fibras colagenas tenga un
tejido menos elastico es. La elastina es estable mientras el colageno se ve
modificado por los estimulos mecanicos que soporta. El colageno entra en
un circulo vicioso: cuanto menos elastico es un tejido, mas soporta

limitaciones de tension, mas se densifica y mas elasticidad pierde.

El espacio libre entre blastos, colageno y elastina es ocupado por la
linfa intersticial. En los blastos no hay actividad metabdlica. Esta se
desarrolla en este liquido, contando con gran numero de células nutritivas y

macréfagas®.
2) Mecanorreceptores fasciales'" 8% 100,

La fascia tiene capacidad para desarrollar sus propias reacciones y
sus propios movimientos por la presencia de una abundante red nerviosa y

numerosas células musculares lisas.
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El sistema fascial esta ricamente inervado y posee una gran densidad

de mecanorreceptores.

Solamente el 10% de los receptores de Golgi se encuentran en los
tendones. El resto se encuentra en la porcidon muscular de la unién
musculotendinosa, en las capsulas y en los ligamentos de las articulaciones

periféricas (Schleip, 2002).

Los receptores de Golgi distribuidos en la fascia tienen la capacidad

de actuar como receptores dependientes de la gravedad (Schleip, 1991).

Los receptores intrafasciales denominados mecanorreceptores

fasciales (Yahia et al., 1992, Schleip, 2002), se dividen en tres grupos:

a) Corpusculos de PACINI: sensibles a las variaciones rapidas y a la

vibracién. Tienen capacidad para dar una respuesta dinamica.

b) Organos de Ruffini: sensibles a impulsos lentos y a presiones
sostenidas. Se activan especialmente al aplicar las fuerzas tangentes y las
realizadas en direccion transversal. Su estimulacion inhibe al sistema

nervioso simpatico (Berg y Capri, 1999).

c) Terminaciones libres de fibras sensitivas tipo Il (mielinicas — 10%)
y IV (desmielinizados — 90%): responden a la presion y a la tension
mecanica (Mitchell y Schmidt, 1977). Son los receptores sensitivos mas
abundantes que transmiten la informacion sensitiva desde el sistema
miofascial hacia el sistema nervioso central. Son llamados receptores

musculares intersticiales.

La fascia ademas tiene musculatura propia lisa. En Las
investigaciones del anatomista aleman J. Staubesand y su colaborador Li
(Schleip, 1989) sobre la microestructura de la fascia de la pierna (fascia

cruris) descubrieron la presencia de:

Células musculares lisas aisladas cuya presencia permite regular el

estado de pretension funcional, con el objetivo de ajustar la fascia a
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diferentes demandas de tono muscular. Esta funcién fue confirmada con la
presencia de gran cantidad de terminaciones nerviosas autonomas, asi

como capilares en la fascia estudiada.

Fibras nerviosas mielinicas y amielinicas, y terminaciones nerviosas
sensitivas intrafasciales. Los estudios de Heppelman, (1995) concluyen la
presencia en la fascia de receptores de dolor, ubicados en perforaciones de
las capas superficiales faciales atravesados por un paquete neurovascular.
Otra observacion importante fue la inervacion y la conexion directa de la
fascia con el sistema nervioso vegetativo (SNV). Asi, el tono fascial puede
estar influido y regulado por el estado del SNV, como de igual forma, un
cambio en el sistema fascial a raiz de un estimulo mecanico puede estar

perturbando la funcion del SNV,

2.5.6. Influencia de la cabezay el cuello en

la posturay el equilibrio.

Las estructuras articulares y periarticulares de la columna cervical, en
especial del complejo cervical superior, estan provistas de gran cantidad de
mecanorreceptores y nociceptores. La disfuncion de la columna cervical
puede determinar una alteracion de la estimulacion aferente por parte de
estos mecanorreceptores y nociceptores y afectar la funcion integrada del
sistema musculoesquelético asi como contribuir a la aparicién de sintomas
locales y regionales. La musculatura cervical suboccipital dispone de gran
cantidad de husos musculares por unidad de masa. La funcidn propioceptiva
de estos musculos debe de ser por tanto, altamente significativa.
Investigaciones recientes llevadas a cabo en esta regién con imagenes de

resonancia magnética han revelado sustituciones grasas en los musculos
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rectos posteriores mayor y menor de la cabeza en algunos pacientes con

sindromes craneocervicales postraumaticos!''?.

2.5.6.1. Unidn neuroanatdmica

La unién neuroanatémica entre la columna cervical y el craneo esta
formada por el nucleo del trigémino (a menudo denominado nucleo
trigémino-cervical) y tiene una significacion especial cuando se consideran
los posibles mecanismos del dolor en la regién de la cabeza y el cuello!™.
Se extiende entre la protuberancia en el tronco del encéfalo y el nivel del

tercer o cuarto segmento medular cervical"% 8- 93),

Debido a su posicion, recibe impulsos aferentes no soélo del nervio
trigémino, sino también de las raices nerviosas dorsales de C4 a C3, el nervio
facial, el nervio glosofaringeo y el nervio vago. Por ello, es posible que un
aumento de los impulsos aferentes que se originan en los receptores del
dolor de las articulaciones cervicales superiores pueda producir sintomas en
areas que no dan lugar a estos impulsos, 10 que proporciona un mecanismo
mediante el cual los cambios en las articulaciones de la columna cervical
pueden precipitar sintomas en la cara, y éstos a su vez conducir a
adaptaciones posturales de naturaleza antialgica que contribuyan a una

disfuncién secundaria’®.

2.5.6.2. Postura cefalica

El centro de gravedad de la cabeza se encuentra inmediatamente
anterior a los céndilos occipitales y, como un sistema mecanico, la cabeza
tendera a dirigirse hacia delante si no existe alguna fuerza que la mantenga
erecta. Esta fuerza es proporcionada por los musculos cervicales
posteriores. Estos musculos necesitan no sélo oponerse a la fuerza de la

gravedad que tiende a impulsar la cabeza hacia delante, sino también resistir

141
José Martin Botella Rico



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

la tension de los musculos de la masticacion y de los musculos

suprahioideos durante los movimientos funcionales de la cabeza y el cuello,
5, 26)

como comer, deglutir y hablar'

)=\ ¢
J

Figura 21. Equilibrio de la cabeza sobre el cuello.
Observamos como el centro de gravedad de la cabeza(G) cae por delante de los céndilos del
occipital(O) y es la accion de la musculatura posterior (F) la que mantiene el equilibrio de la

cabeza y evita que caiga adelante(26

Ademas se ha comprobado como, al modificar artificialmente el centro
de masa del craneo, existe una amplia variacion de las adaptaciones

posturales realizadas por los sujetos!""”.

La alteracion mas frecuentemente observada de la postura en el
contexto clinico es la postura anteriorizada de la cabeza. Como hemos dicho
al hablar de postura, se dice que existe una postura cefalica anteriorizada

cuando el malar descansa anteriormente a la escotadura esternal® 22 72,
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Los cambios en la postura cefalica anteriorizada incluyen una
extension a nivel Cp-C1 y C4-Cy, una disminucion de la lordosis cervical
media y un aumento de la cifosis dorsal superior. Después aparece una
elevacion y una protraccion de la escapula acompafiada de una aparente
rotacion interna del humero. También puede provocar alteraciéon en la
posicion de reposo de la mandibula, respiracion toracica superior con la
consiguiente hiperactividad de los musculos respiratorios accesorios,

respiracion bucal y pérdida de la posicion de reposo de la Iengua“' %,

La alteracion de la mecanica de esta postura puede conducir a
fuerzas compresivas excesivas sobre las articulaciones interapofisarias
cervicales y la parte posterior de los cuerpos vertebrales, mientras que las
estructuras anteriores, como los musculos flexores del cuello y los musculos
infrahioideos, pueden sufrir un estiramiento y, posteriormente, alargamiento
y debilidad, con elevacién del hueso hioides. Debido a esta alteracion de la
postura cefalica los musculos suprahioideos se acortan, al igual que los

musculos suboccipitales®®.
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2.6. OSTEOPATIA, POSTURA Y RAQUIS
SUBOCCIPITAL.

2.6.1. Conceptos basicos de la osteopatia.

26.1.1. LA DISFUNCION SOMATICA.

Lesion osteopatica o disfuncibn somatica corresponde a una
disparidad tridimensional de movilidad de un elemento conjuntivo sea el que
sea. Esta disfuncion somatica se caracteriza por una restriccion de
movilidad, casi siempre dolorosa, en uno o varios de los parametros

fisiolégicos de movimiento®®.

Un movimiento brusco o mal controlado puede estirar anormalmente
el sistema capsulo-ligamentoso y provocar en una determinada metamera
dolor, alteraciones troficas de origen neurovascular por irritacion del sistema
ortosimpatico, asi como espasmos musculares, ya que las excitaciones

nociceptivas aumentan la descarga de las motoneuronas gamma®: 3%

Atendiendo a la fisiologia de los husos neuromusculares, las fibras
intrafusales y las extrafusales se contraen en paralelo. Pero en caso de
disfuncion somatica, las fibras intrafusales se contraen mientras que las
extrafusales se relajan, lo que impide la relajacion de los husos
neuromusculares. En el segmento en disfuncion, la actividad gamma es
excesiva sobre un musculo o sobre un grupo de musculos, porque las
motoneuronas gamma descargan permanentemente y mantienen las fibras

intrafusales en un estado de acortamiento cronico®®.
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Consecuencias de la disfuncién somatica®® 100 135-136)

A nivel articular y 6seo, provoca la pérdida del deslizamiento y juego
articular con la consecuente limitacion sobre la movilidad global de la
articulacion. Esta pérdida de movilidad sera compensada por otros

segmentos provocando zonas de hipermovilidad.

En relacién al componente neurovascular, cuando un ligamento es
estirado, el sistema nervioso responde aumentando el tono de la
musculatura correspondiente. A esta respuesta muscular se asocia una
respuesta vascular de aumento del flujo sanguineo al musculo para que sea
capaz de mantener la contraccion. Pero si la contraccion se mantiene en el
tiempo (hiperactividad gamma) la lesidbn neurovascular asociada es
responsable de estasis vascular local, anoxia tisular, edema y formacién de
adherencias que disminuyen la movilidad. El tejido muscular se densifica
fibrosandose y aumentando asi la resistencia a la deformacién a la vez que
disminuye el gasto energético. Pero pierde flexibilidad y movilidad y por tanto
capacidad de adaptacion. Por lo que puede mantener cambios posturales en

el tiempo y por lo tanto que afecten al equilibrio.

La facilitacion del angiotoma aumenta la alteracion vascular,
provocando un vasoespasmo de la musculatura arterial. La simpaticotonia
lleva a una vasoconstriccion mantenida en el tiempo, hipoxia tisular y edema

que contribuye a la densificacion del tejido y a la pérdida de flexibilidad.

2.6.1.2. Lafacilitacion medular.

Las neuronas aferentes, situadas en el asta posterior de la médula

espinal, deben ser activadas para desencadenar una reaccion.

Esta propiedad forma parte del sistema de amortiguacion que nos

permite vivir normalmente. Si este control deja de funcionar por cualquier
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motivo, la informacién que llega a esa zona tiene un potencial de actuacion

que resulta perjudicial para la homeostasia‘'®®).

El neurofisidlogo Schaible '*” ha demostrado, que el dolor es capaz
de desencadenar contracciones musculares. Merced a ello se incrementa el
contenido de bradicinina, que a su vez provoca un aumento de la secrecion
de sustancia P. A través de este mecanismo se produce el fendmeno de la

facilitacion de un segmento medular’®).

En la médula espinal, las neuronas eferentes no se descargan ante
cada estimulo que reciben. Una neurona solamente esta dispuesta para
actuar cuando su membrana recibe un estimulo por encima del umbral de
respuesta procedente de las fibras aferentes que estan conectadas con ella.
Korr afirma que esta neurona primero debe ser facilitada antes de activarse.

Esta funcion es el aislante de nuestro sistema nervioso!'%?,

Cuando en un nivel vertebral se encuentra una lesion osteopatica, en
el segmento medular en relacion, esta funcion de aislante se pierde o se
altera. Las neuronas son estimuladas de forma continua, también en la fase
de reposo, por un bombardeo aferente crénico, procedente de las
estructuras relacionadas con la metamera. La lesion osteopatica sensibiliza
un segmento de la médula espinal al estimulo de cualquier origen. El
segmento de la médula espinal de la lesibn no debe concebirse como un
centro de estimulacion centrifugo, sino mas bien como el punto sobre el cual

convergen los estimulos?: 1% 13%)

Con la facilitacion el aislante ya no existe y el estimulo mas pequefio

puede desencadenar una reaccion''®).
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2.6.2. Las técnicas osteopaticas de thrust.

Las técnicas de thrust (técnicas de alta velocidad) son técnicas
estructurales en las cuales, tras una precisa busqueda de la restriccion, se
realiza un movimiento de alta velocidad y baja amplitud contra la barrera
motriz. Suelen provocar cavitacion en la articulacion sobre la que se realiza

la técnica de thrust®®.

Muchos estudios enfocan su atencién en el chasquido. Una hipétesis
generalmente aceptada sostiene que la separacion brusca de las superficies
articulares produce, junto con el ruido y el aumento de la libertad de
movimientos, una burbuja de nitrégeno™®. Los médicos ostedpatas
prefieren centrarse en el funcionamiento y la disfuncion de la articulacién y
no en el ruido. El objetivo de la técnica de thrust es vencer la restriccion de
una articulacion. Siempre se debe comprobar de nuevo la movilidad después
de un tratamiento. A pesar de que el chasquido suele ser un indicador de
éxito, es posible que una articulacién no relacionada produzca el ruido y que
la articulacién restringida permanezca inalterada. También es posible que se
logre un tratamiento exitoso sin ruido alguno. El centro de atencion se debe
enfocar en el paciente y en la restriccibn de la movilidad de la

articulacion!'®,

La técnica objeto de estudio es la manipulacién global occipito-atlo-
axoidea (en adelante OAA). Se trata de una técnica de thrust global que
utiliza palancas para conseguir la puesta en tension sin tomar contacto
directo con la estructura a manipular®®. Este tipo de técnicas se denominan
técnicas de thrust indirectas. La capacidad de adaptacion es importante,

pero la especificidad es reducida®®.
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2.6.2.1. Objetivos y efectos.

El impulso rapido contra la barrera motriz de la articulacién en
disfunciéon provoca la sorpresa de las defensas fisiologicas articulares y la
brusca separacién de las superficies articulares lo cual provoca un silencio
sensorial local sorprendiendo al sistema nervioso. El circulo vicioso irritativo
que mantiene el espasmo de los musculos pequeios monoarticulares es asi
roto y se produce la inhibicion de la musculatura hipertdnica siguiendo el
mecanismo del reflejo miotatico inverso. Las carillas articulares es posible

que contacten con mejor congruencia‘®®).

Objetivos:
e Liberar las adherencias del tejido conjuntivo.
e Hacer deslizar las carillas articulares y restaurar la funcion articular.
e Normalizar el sistema vascular local

e Provocar un reflejo aferente que normalice la facilitacion

metamérica®®.

2.6.2.2. Contraindicaciones.

Las consecuencias negativas de una técnica de thrust se deben en
gran medida a terapeutas sin experiencia, a un mal diagndstico o a una mala
ejecucion de la técnica empleando fuerzas y amplitudes excesivas. La
Asociacion Americana de Osteopatia, a través de sus “Fundamentos de
Medicina Osteopatica”, afirma que en lugar de presentar una lista de
contraindicaciones absolutas, debe pensarse en términos de relaciones de
riesgo en funcion de los beneficios. Si los riesgos de causar un dafio al
paciente exceden los beneficios terapéuticos potenciales, la técnica no esta

indicada. El riesgo también se halla relacionado con la pericia del operador.
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Existe un riesgo mayor cuando el que aplica la técnica no tiene suficiente
experiencia. Las técnicas directas, si son enérgicas, pueden causar

perjuicios, mientras que las técnicas suaves de liberacidn son seguras!™®.

A pesar de ello, vamos a establecer una relacién de lesiones y
enfermedades que hacen de la manipulaciéon una actitud terapéutica poco

Segura(28’ 88, 119, 136).

o Oseas: cancer, osteoporosis, raquitismo, reumatismo infeccioso e

inflamatorio, anomalia congénita, fractura.

e Nerviosas: compresion medular, hernia discal exteriorizada,

neuropraxia.

e Alteraciones vasculares congénitas o adquiridas: sobre todo a nivel

cervical

e Canceres viscerales a causa de la posible existencia de metastasis

oseas.

e Falta de integridad de los elementos periarticulares: distensiones

musculares, desgarros ligamentosos.
¢ Rechazo del paciente: resistencia, miedo, espasmo.

¢ Intuicién del operador en la practica clinica: existen casos en que
nuestro instinto nos dice que no hay que hacer una manipulacion a un

sujeto en esta patologia.

La prudencia debe imponerse en los embarazos, en los sujetos de

edad avanzada, asi como cuando existe un dolor excesivo.
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2.6.2.3. Técnica OAA.

La técnica de manipulacién global OAA es una técnica indirecta, es
decir, se ejecuta mediante la utilizacion de palancas sin contacto directo con
los niveles a manipular. Las técnicas indirectas deben ser utilizadas cada
vez que la lesidbn no puede ser analizada correctamente o cuando es
imposible utilizar otra técnica. No permiten la reduccidon de una disfuncion

especifica, pero si restauran la movilidad®®.

La técnica OAA se trata de una técnica de thrust global descrita por
Fryette. Esta destinada a restaurar de forma inespecifica la movilidad de las
articulaciones entre occipital, atlas y axis. No permite corregir una disfuncién

especifica.

Principios: Se trata de una técnica puramente osteopatica realizada en
rotacién sobre un eje vertical que pasa por la apodfisis odontoides del axis.
No utiliza flexion ni extensidon, y muy poca lateroflexion. Se hace

bilateralmente.

Posicion del terapeuta: En pie del lado a manipular, su centro de gravedad

se coloca encima de la zona a tratar.

Colocacién de las manos: Vamos a describir la técnica en rotacion
derecha, aunque, como hemos dicho anteriormente, la técnica se realiza en
ambas rotaciones. La mano cefélica adopta una presa craneal: el antebrazo
esta en el eje de la apdfisis odontoides y coloca la cabeza en rotacion

derecha.

La mano caudal controla la cara lateral izquierda del craneo. El pulgar
reposa detras de la mastoides izquierda. El indice reposa sobre la sien en el
eje del radio. El dedo medio reposa en direccion al angulo interno del ojo. El
anular en flexién de la metacarpofalangica y en extension de las falanges

segunda y tercera, se coloca bajo el menton.
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El antebrazo reposa sobre el esterndn del sujeto, el codo dirigido hacia los

pies.
Realizaciéon de la técnica:

Primer tiempo: se hace una ligera traccién cefdlica y se busca la barrera

motriz adecuada mediante circunducciones.

Segundo tiempo: Se hace un impulso en rotaciéon pura hacia la derecha, en

un movimiento helicoidal hacia el extremo de la mesa®®.

Figura 22. Ejecucion de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea

(Fuente: elaboracién propia).
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3.PLANTEAMIENTO, MATERIAL Y
METODOS.
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3.1. JUSTIFICACION.

Durante el desarrollo del marco tedrico hemos podido constatar como
el equilibrio postural y el reparto de cargas podales puede verse influido por
gran numero de causas, todas ellas en relacién directa o indirecta con los
captores posturales, los centros de integracién del sistema nervioso central,
o la musculatura ténica o fasica. Uno de los captores mas importantes es el
sistema propioceptivo, ubicado en el tejido fascial a lo largo de todo el
cuerpo. Hemos visto como existen numerosos estudios que tratan de
demostrar la influencia de determinadas técnicas o procedimientos en el

equilibrio y el apoyo.

En este estudio pretendemos averiguar si la intervencion sobre la
propioceptividad del raquis suboccipital es capaz de modificar el equilibrio
postural y el reparto de cargas del apoyo podal ya que esta técnica influye
sobre la musculatura suboccipital entre cuyas funciones se encuentra la de
mantener el equilibrio de la cabeza y, junto al resto de musculatura del

sistema oculocefalogiro, mantener la horizontalidad de la mirada.

3.2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS:

3.2.1. HIPOTESIS

La técnica de thrust occipito-atlo-axoidea modifica los registros
baropodométricos (morfologia podal) y estabilométricos (equilibrio postural)

en individuos sanos.
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3.2.2. OBJETIVOS

Comprobar la redistribucién de presiones en el apoyo plantar tras la

técnica de thrust occipito-atloaxoidea.

Evidenciar diferencias en el efecto de la técnica entre hombres y

mujeres.

Identificar la disminucion de oscilaciones antero-posteriores y laterales
de la proyeccion del centro de gravedad en la base de sustentacion al

realizar la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea.

Comprobar la variacion del coeficiente de Romberg tras la técnica de
thrust OAA.

Comprobar la variacion de la estatica postural en los sujetos del grupo
control para evitar el sesgo de aprendizaje de la metodologia del registro

baropodomeétrico y estabilométrico.
3.3. PLANTEAMIENTO.

Se pretende realizar un estudio clinico aleatorizado (ECCA) para

determinar la fuerza de la relacién causa-efecto de la intervencion.

El disefio del ECCA es de caracter explicativo experimental (a pesar
de realizarse en individuos asintomaticos), simple ciego sin relacién entre
evaluador e interventor. Se evaluara mediante estabilometria y
baropodometria al sujeto de estudio en dos ocasiones: antes y después de
ser sometido a la intervencion (intervencidon o placebo) que variara en
funcién del grupo al que sea asignado en el proceso de aleatorizacién. La

intervencion realizada a cada grupo se expone mas adelante.

La técnica de enmascaramiento empleada es el simple ciego con
estrategia de evaluador ciego, ya que el sujeto de estudio en ningun caso

conoce la técnica a aplicar ni su pertenencia al grupo control e intervencion.
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No existe tampoco interrelacion entre el evaluador y el interventor,

proporcionando mayor fortaleza al disefio.

3.4. CONSIDERACIONES ETICAS.

Los sujetos de estudio fueron informados de todas las peculiaridades
y caracteristicas del estudio previamente a su participacién en el mismo. El
modo en el que fueron informados fue mediante la entrega de un documento
escrito con toda la informacion del estudio, tras la lectura del mismo se
aclararon todas las dudas que le surgieron a cada sujeto. La informacion fue
presentada previamente a la firma del consentimiento informado. En todo

caso se respetaron los principios de la declaracién de Helsinki (2004).

3.5. SUJETOS DE ESTUDIO

Los sujetos que formaran la muestra seran hombres y mujeres de
edad comprendida entre 19 y 32 afos, alumnos de fisioterapia o enfermeria
de la Universidad Cardenal Herrera CEU de Elche y que cumplen con los

criterios de inclusion y exclusion del estudio.
Los criterios de inclusion-exclusion seran los siguientes:
Criterios de inclusion:
» Aceptacion de participar en el estudio.
» No presentar ninguno de los criterios de exclusion
» Encontrarse en un rango de edad entre los 19 y los 32 afios.
» Ser alumno de fisioterapia o enfermeria de la Universidad Cardenal

Herrera CEU de Elche.
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Criterios de exclusion:

» Padecer o haber padecido patologias que cursen con alteracién del
equilibrio (sindromes cerebelosos, cefaleas tensionales, migrafias,

otras alteraciones del SNC, vértigos, mareos...)

» Presentar deformidades y/o lesiones ortopédicas en miembros
inferiores 0 en el raquis que puedan alterar la estatica postural

(valgos, varos, dismetrias de miembros inferiores, escoliosis...).

» Haber sufrido lesiones traumaticas en los miembros inferiores o en el
raquis en el ultimo ano o presentar secuelas de las mismas (lesiones

ligamentarias, fracturas, luxaciones, cirugias...).

» Padecer patologias relacionadas con los captores posturales o

trastornos en los mismos, tales como:
1. Defectos en la visidn no corregidos.
2. Alteraciones vestibulares.
3. Trastornos estomatologicos no corregidos.
4. Alteraciones sensitivas en el captor podal.

» Presentar alguna contraindicaciéon a la técnica de intervencion del

estudio.

» Haber realizado actividad fisica intensa inmediatamente antes de la

realizacion del estudio.
» Dificultades de atencion
» Masticar chicle y/o otros elementos en el momento de la exploracion
» Disfunciones respiratorias

» Haber recibido tratamiento manipulativo osteopatico en los ultimos 6

meses.
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» Presentar dolor de cualquier caracteristica en cualquier localizacion

en el momento de realizar el estudio

» Incapacidad para mantener la posicion erguida mas de un minuto

seguido.
» Haber sido sometido a tratamiento quirurgico de cualquier tipo.

La comprobacion de las caracteristicas se hace mediante la
cumplimentacion de un formulario realizado al efecto. La ausencia de

patologia médica diagnosticada se interpreta como ausencia de patologia.

3.6. DISENO DEL ESTUDIO

3.6.1. Asignacion de los sujetos

Asignaremos 2 grupos de individuos.

Grupo control (A) que recibira el placebo consistente en la misma
puesta en tension que para la realizacion de la técnica de estudio pero sin la
realizacion del impulso manipulativo, y grupo intervencion (B) que recibira la
técnica de thrust global OAA.

La pertenencia a cada grupo se determina mediante un proceso de
aleatorizacion. Pertenecer al grupo control o intervenciéon dependera del
azar. Los sujetos seran asignados en un grupo u otro mediante un proceso
de aleatorizacion simple. Meteremos en una bolsa 8 papeles con los
numeros del 1 al 8 y cada individuo sacara un papel: si sale un valor entre 1
y 4 pasa al “grupo control”. Si sale un valor entre 5 y 8 pasara al “grupo

intervencion”.

157
José Martin Botella Rico



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

Al “grupo control” se le ejecutara la siguiente accién: se colocaran
los parametros de correccion de la técnica OAA sin realizar impulso alguno.
De esta manera descartaremos la posibilidad de que el efecto de la técnica
sea por simple estimulacion exteroceptiva, en lugar de por la realizacién de

la técnica en si.

El “grupo intervencidon” recibira la técnica de thrust global OAA para

el raquis suboccipital.

3.6.2. Secuencia del estudio.

El estudio se va a realizar en dos salas contiguas con amplitud
suficiente para ofrecer libertad de movimientos tanto al examinador como al

sujeto de estudio.

En una sala estara el evaluador, encargado de realizar las mediciones
y recoger los valores preintervencion y postintervencién, utilizando una
plataforma baropodométrica, una bascula con tallimetro y un ordenador. El
tiempo que transcurre entre la ejecucion de la técnica y el inicio de la

medicion postintervencion es, en todos los casos, inferior a un minuto.

En la otra estara el interventor que se encargara en primer lugar de
realizar la aleatorizacion tras la primera medicion y de realizar la intervencion
correspondiente. Dispondra de una camilla para el paciente y un taburete

para el interventor.

Entre ambas salas hay aproximadamente ocho metros sin escalones

ni desnivel alguno.
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A) SALA DE EVALUACION.
El sujeto de estudio comienza su participacion en la sala de
evaluacion.
1°.- Lectura y firma (tras las aclaraciones necesarias) del consentimiento
informado y anamnesis recogida en una ficha pro forma y que servira para

corroborar los criterios de inclusion y exclusion.

2°.- El Evaluador realiza la evaluacion preintervencion. Para el registro
baropodomeétrico, el sujeto permanecera de pie, con los talones alineados
mediante una guia posterior, tal y como aconseja el fabricante. Para el
registro estabilométrico, siguiendo el protocolo de la "Association Frangaise
de Posturologie" (AFP)(13) el sujeto se encontrara en una habitacion bien
iluminada (2000 Lux aproximadamente), situado sobre la plataforma con los
talones separados 4 cm y con las puntas de los pies formando un angulo de
30°. Mirara al frente a un punto fijo situado a 5 metros a la altura de sus ojos.
A ambos lados, se colocan dos paneles de color claro. La anchura del tunel
asi formado es de 3 metros. Ademas la sala estara en silencio y la
temperatura sera constante entre 20° y 23°C para que la fisiologia del sujeto
no resulte alterada hasta el punto de sentir frio o sudar. Hemos decidido
utilizar este protocolo por tratarse de sujetos sanos ya que, a pesar de ser
una posicion artificial, unificamos a todos los sujetos en una posicion de
cierta inestabilidad por tener los talones muy proximos y una angulacién de

los pies simétrica (cada pie se separa 15° del plano sagital).

Haremos la valoracion con ojos abiertos y con ojos cerrados para
determinar el coeficiente de Romberg. Este nos permitira saber si las
modificaciones obtenidas tras la intervencion influyen mas sobre el captor
ocular o sobre las aferencias propioceptivas. El coeficiente de Romberg es
una variable calculada por el software “Milletrix” utilizado en el registro de
datos a través del cociente entre superficie de la elipse de confianza con

ojos abiertos y superficie de la elipse de confianza con ojos cerrados.
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B) SALA DE INTERVENCION.
3°.- Los sujetos son sometidos en ese instante al proceso de aleatorizacion.
A partir de ese instante la secuencia difiere en funcion del grupo al que el

individuo haya sido asignado (control o intervencion).

C) SALA DE EVALUACION.
4° Se realiza inmediatamente tras la aplicacion de la técnica una segunda
medicion baropodométrica y estabilométrica dando por concluido el estudio

individual.

Informacién y firma del
consentimiento informado.

v

EVALUACION
PREINTERVENCION.

4

ALEATORIZACION.

1-4 5-8
Control. OAA.
EVALUACION

POSTINTERVENCION

Figura 23. Diagrama de la secuencia del estudio.
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3.6.3. MEDICION BAROPODOMETRICA Y
ESTABILOMETRICA.

3.6.3.1. Aparataje Utilizado.

La sala fue acondicionada conforme a los requerimientos

recomendados por la AFP descritos en el apartado 3.6.2.

Para la medicion de baropodometria y estabilometria se utilizd un
baropoddmetro electrénico modular con las caracteristicas que exponemos a

continuacion.

Marca: Diagnostic Support S.r.l.

Modelo: Clinico MultiSensor.

Lugar de fabricacién: Roma (ltalia).

ARo de fabricacion: 2009.

Numero de Serie: 1736.

Certificado de calidad: ISO 9001:2000 N° 12966/05/S.

El baropodometro utilizado en el estudio es el modelo “Clinico
MultiSensor”. Dispone de cuatro sensores de presion por cada centimetro
cuadrado de plataforma. El pasillo de marcha formado por la plataforma
tiene una longitud de tres metros con una superficie de sensores central de
120 centimetros de longitud por cuarenta centimetros de anchura. Por tanto,

disponemos en esta plataforma de 19.200 sensores de presion.

La plataforma esta compuesta por sensores electronicos altamente
sensibles recubiertos de platino que permite un analisis detallado de las

presiones del pie. Recoge 40 muestras por segundo a través de sus
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sensores de presion, lo cual supone un total de 200 adquisiciones en los 5

segundos que invierte en realizar el examen baropodométrico!".
Software:

Milletrix software para la extraccion de los datos de la plataforma.
Version: 1.0.0.26
Copyright: Diagnostic Support. 2001.
Microsoft Office 2007 para la redaccién de la tesis y manejo de los
datos.

SPSS 15.0 para la realizacion del analisis estadistico.
Hardware:

Ordenador portatii Samsung NC10 Intel® Atom™ CPU N270 @
1,60GHz para redactar la tesis y manejo de datos.

Ordenador de sobremesa Intel® Pentium® Dual CPU E2200 @ 2.20

GHz para el trabajo en la plataforma con el software Milletrix.

Para la medicidn de talla y peso utilizamos una bascula digital con tallimetro.
Marca: Soehnle
Modelo: Professional 2755 con tallimetro.
Error peso: 0,1 kilogramos.
Error talla: 0,5 centimetros

Camilla hidraulica de tres cuerpos para la intervencion.

Marca: Ecopostural.
Modelo C3737U/83.
Fecha de fabricacion: 30/10/2006.
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3.6.3.2. Evaluaciones.

La evaluacion fue realizada con una plataforma de presion que
cumple con los requisitos de validacion de plataformas descritos por Bizzo G
y la AFP(39).

Para la realizacion del registro baropodométrico y estabilométrico
seguimos una secuencia detallada de pasos a seguir e instrucciones a dar al
sujeto. Las condiciones de temperatura, luminosidad y sonidos / ruidos fue
controlada tal y como recomienda el fabricante del aparataje y la Asociacion

Francesa de Posturologiam) (descritos en el apartado 3.6.2.)

El tipo de calzado repercute sobre los resultados del registro

baropodométrico y estabilométrico!™ "

, por tanto realizaremos el registro
descalzo, como en otros estudios de baropodometria y estabilometria sobre

los efectos de diferentes técnicas manuales®® '42144),

Las ordenes que recibe el sujeto en el momento del registro de datos

145

influyen en el resultado obtenido ). Por tanto hemos establecido por escrito

las érdenes que el evaluador dara a todos los sujetos de estudio por igual

para que esta variable no sea causa de diferencias en el resultado.
La secuencia utilizada en el registro baropodométrico fue la siguiente:

a) Colocacién de la guia posterior contra la que el sujeto contacta sus

talones.

b) Evaluador: “Pongase sobre la plataforma mirando al frente con los

talones en contacto con la guia”

c) Retirar de la guia para evitar que el peso de la misma sea recogido

por los sensores de presion de la plataforma de baropodometria.

d) Evaluador: “No se mueva, por favor”.
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e)

estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

Deslizar la cortina para cerrar el pasillo de evaluacion e igualar la

estimulacién visual a ambos lados del sujeto.

Evaluador: “La medicidn tiene una duracion de 5 segundos. Quédese
de pie con los brazos a lo largo del cuerpo y relajado. Respire con
normalidad y mire al frente a un punto a la altura de sus ojos. No
hable y aguante en esa posicion hasta que yo le indique que hemos

terminado.”
La secuencia utilizada en el registro estabilométrico fue la siguiente:

Colocacion de la guia posterior y la guia triangular contra las que el
sujeto colocara sus talones y bordes internos del pie, lo cual nos
asegura la posicidon de valoracion estabilométrica descrita por la

Association Francaise de Posturologie.

Evaluador: “Coloque sus talones juntos contra la guia y los bordes
internos de sus pies pegados al triangulo. Manténgase en esa

posicion hasta que yo se lo indique”.

Retirar las guias para evitar que el peso de las mismas sea registrado

por los sensores de presion de la plataforma de baropodometria.
Evaluador: “No se mueva, por favor”.

Deslizar la cortina para cerrar el pasillo de evaluacion e igualar la

estimulacién visual a ambos lados del sujeto.

Evaluador: “La medicion tiene una duracion de 52 segundos.
Quédese de pie con los brazos a lo largo del cuerpo y relajado.
Respire con normalidad y mire al frente a un punto a la altura de sus
ojos. Relaje la mandibula y no hable hasta que yo le indique que

hemos terminado”.

Evaluador tras el registro estabilométrico con ojos abiertos: “Vamos a

repetir la ultima medicion, pero ahora con los ojos cerrados. Tiene una
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duracion de 52 segundos. Cierre los ojos y manténgalos cerrados

hasta que yo se lo indique”

Figura 24. Colocacion para el registro baropodométrico (Fuente:
elaboracion propia).

Figura 25. Colocacién para el registro estabilométrico (Fuente:
elaboracion propia).

La duracion de las adquisiciones también esta estandarizada. El
registro baropodométrico tendra una duracion de 5 segundos y se realizara
solo con ojos abiertos. Para el registro estabilométrico se realizan
mediciones de 51,2 segundos y se repetira dos veces: una con ojos abiertos

y otra con ojos cerrados.

El software utilizado muestra el resultado de los registros en una ficha
para cada medicion pre (Fig. 26) y postintervencion (Fig. 27) de

baropodometria, estabilometria ojos abiertos, y estabilometria ojos cerrados.
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‘CEW. Cardenal Hemera Eiche Nomore:mendez landero mari carmen e-mall

C/ Carmelitas 3 03203 Elche Direczitn: Cludad:

Tel 085428488 Fax: coL: Estade Telefono: Tel oficina:

emall j ceues Edad: O Esiatura jom) 161 Peso (Kgk55 Calzago: " ---

Estatica vienes, 07 de mayo de 2010 14:54:38
Superficis {em) 17475
P.Max [giem?) £80.2
P_Med (giem?) 3147
Ang. de apoyo () 18.3
Anguio CoF {3 34
Antaple sx
Supericia fcme) 4575 51.50
Carga (%) 227 244
Relacion RA % 4% 52,4%
Retrople s Dx
Superficle {cm) 41.00 36.50
Carga (%) 207 222
ReEcion RA % 556% 47,6 %
Total B
Superice {em) 8675 88.00
49.6% 50.4%
Carga (Kg) 204 256
53.4% 48.6%

Anguio podalico () 52 1.5
Eje delpie (] 82 10,2

A) — ]

CEU. Cardenal Herrera Eiche Nomure mendez landero mari carmen it
C/ Carmelitas 3 03203 Elche Dhreccidn Cisdad
Tel BB5426488 Fax coL Estada Tebéfeana Tal, oficina
o-mad ceues Edad 0 Estatura jem) 161 Pasa (Kg) 55 Colzado * ===
ia viemes, 07 de mayo de 2010 14:57:39
Tesl 1 - (Bipa, OA) 3125 Bipo, OA  Bipo, OC
|
| Suparticis sipse (mm ) 5538 132.62
| Irdics de Excentrickdod (%) 42 7% &7.4%
| Longitud sway imm) 101.9 1315
| Inclnacion e 1) 280 S48
| Valocidad promadio immes) 1,99 2,56
| Valocidad promedio AP (mm'1 38 186
Valoeidad promedio LL imm1,12 1.27
X mdho (mm) 0.10 0.10
¥ medho (mm) 0.21 053
Preferencin de oscilocion (1 81,2 848
Indice de Rombeng 2396
Vanac. de. oscil 427
Rolacion vel AP 1421
Relacidn val. LL 1138

B) — | -

CEU. Cardenal Herrera Elche Nombre mendez landers mari carmen &l

C/ Carmelitas 3 03203 Elche Diroccice Ciuetnd

Toi OB5428488 Fax ol Estodo Tabbtona Tel oficna

e-mal @uch.ceu.es Edad: 0 Estatura cm) 161 Peso (Kgi 55 Calzado " - -«

Ty e ia viemnes, 07 de mayo de 2010 14:57:38
Test 2 - (Bipo, OC) 512 s Bipo, OA Bipo, OC

Supedticss sipse (mim ) 5536 13262
Indice de Excentricidad (%) 42, 7% B7.4%
Longiud sway (mmj 1018 1315
Incinacin eje () 280 148
Velocidad promedio (mm's) 1,89 258
Velacidad promadio AP (mm* 1,38 198
Velocidad promedio LL (mm/a 1,12 127
X i {mm) 0.10 0.10
¥ madic (mm) 0.21 053
Proforencia de oscilacion (3 81,2 B49
Iredice de Romberg 2396
Vanac, da oscil <427
Relaestn val. AP 1421
Ralacsbn vol LL 1138

C) |

Figura 26. Andlisis baropodométrico y estabilométrico preintervencion.
A) Baropodometria. B) Estabilometria ojos abiertos. C) Estabilometria ojos cerrados.
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‘CEU. Cardenal Hemera Elche Nombre:mendez landeno mari carmen e-mall:
C/ Carmelitas 3 03203 Elche Direczion: Clugad:
Tel ‘065428486 FAX: colL: Estado: Telefono: Tel oficina:
e-mall jmbotella@uch.ceues Edat: 0 Esatura [emj 161 Peso (Kgy55 Calzado:t - - -
Esttica viemes, 07 de mayo de 2010 15:03:52
Superficie (cm”) 15875
P.Max (gicm™) 728.8
F.Med (gicm®) 346,5
Ang. de aoyo ) 18.2
Anguio CoF () 7.1
Anteple s Dx
Supeficke (cm) 4425 30.25
Carga (%) 248 208
Relacion RA % 305% 85,1 %
Retogle s ox
Supemcie {cm=) 41.50 33.75
Carga (%) TR 7.0
Relacon Ra % 604 % 440%
Total ks Dx
Supemci (oM 8575 73.00
54.0% 46.0%
Carga (Kg) ] 208
62.1% 37.0%
Anguio podalico [} 57 10,8
Ejedel piz (3} 7.0 122

A) — —

CEU. Cardenal Herrera Eiche Nombre mendez landero mari carmen e-mail

C! Carmelitas 3 03202 Elche Dreceatin Coutad

Ted 965426486 Fax coL Estada Tekistorn Tel aficina

w-mad jmbotella@uch.ceu.es Edod 0 Estatura (cm) 161 Posa (Kg) 55 Colzado * ==

Estabdometria viemes. 07 de mayo de 2010 15:06:31
Tust 1 - (Bipo, OA) 1.2 5 Bpo, OA  Bpo, OC
Superficie olipse (mm ) B.60 13.78
Indice der Excenticidad (%) 5‘3 3% T3.5%
Lengud sway (mm) 76 1147
Inchirsacion eje % 45 EI 27
Vedocidad promedio (s, 224
Vilocidad promedio AP {mim 1 11 1684
Velocidad promedio LL (mm'1.03 1.20

X mmedio (mm) 0.06
¥ o (mm) 0.07 0.20
Pretorencia de oscilacon (1 82,3 731
Indico de Rombarg 2088
Vanac. di, oscl -20.3
Relacion vel AP 147.3
PRealacion el LL 1167

B) —

I:‘,EU Cardenal Herrera Elche Nombre mendez landero mari carmen &-mad
C/ Carmelitas 203 Elche Dawccidn Citxdad
Tel $65426486 Fax (= K Estade Tekishesnes Tel oficina:

w-mail jmbotelia@uch.ceu es _Edaa 1] atura {cm) 181 Puso Kg). 55 Colzado * ===

mayode 2010 15:06:31

Bipa, O& Bipa, OC

Superfice sépse (mm?) 660 13.78
Indice e Exceniricidad (%) 53 3% 73.5%
Longitad swary (mm) 1147
Inclinacsn eje (1 247
mem»ﬂlm" ‘I TI 224
lotadad promedia AP (mm1,11 184
Vilotdad promedio LL (mma 103 1.20
X msdo (mm) 008 0.06
¥ meedsa (mm) 0.07 0.20
Preferencia de osciacion (Y 823 31

Indice de Romberg 2088
Varioc. dir ascil 203
Retacion vel. AP 147.3
Retacion vel. LL 18,7

C) S

Figura 27. Andlisis baropodométrico y estabilométrico postintervencién
A) Baropodometria. B) Estabilometria ojos abiertos. C) Estabilometria ojos cerrados.
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3.6.4. INTERVENCION.

La intervencion fue realizada por un cualificado profesional sanitario
Diplomado en Fisioterapia y con la titulacion de Ostedpata C.O. con 5 afos
de experiencia en la realizacién de la técnica objeto de estudio. La técnica
estudiada es la técnica de thrust OAA, tal y como la describe Ricard F.®® y

que ya describimos en el apartado 2.6.2.3.

El material utilizado para la realizacion de las técnicas fue una camilla

marca ecopostural, modelo C3737U/83.

3.7. VARIABLES.

3.7.1. Variables independientes.

A continuacion vamos a describir las variables independientes del presente

estudio.

1. Grupo: lIdentifica el grupo al que pertenece el sujeto, asignado
mediante un proceso aleatorio simple. La intervencion recibida

depende del grupo al que pertenece.

Abreviatura: (Interv)
Tipo de variable: Cualitativa nominal.
Codificacion: 1=Técnica de thrust occipito-atlo-axoidea.

O0=Placebo raquis cervical.

2. Edad: Corresponde a la edad del sujeto en el momento de la
medicion.
Abreviatura: (Edad)
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Tipo de variable: Cuantitativa discreta.
Intervalo: 19 — 32
Unidad de medida: afio.

3. Sexo: Corresponde al sexo de cada sujeto.

Abreviatura: (Sexo)
Tipo de variable: Cualitativa nominal.
Codificacion: O=Hombre

1=Mujer

4. Talla: Es el resultado de la medicién de la altura del sujeto realizada
en el momento anterior a la medicion previa a la intervencion. El
sujeto se coloca en la posicion de medicidon antropométrica descrita
por ISAK (Internacional Standards for Anthropometric Assessment -
2001) Con la cabeza en el plano de Frankfort ( linea paralela al suelo
que pasa por el borde inferior de la 6rbita y el conducto auditivo
derecho) en bipedestacion, miembros superiores relajados a ambos
lados del cuerpo, palmas de las manos hacia delante, pulgares
separados y resto de dedos senalando el suelo, pies juntos con los

dedos hacia delante!'#¢-147),

Abreviatura: (Talla)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 1,30 — 2,50.

Unidad de medida: metro (m).

5. Peso. Peso del sujeto medido sobre una bascula en bipedestacion.

Abreviatura: (Peso)

Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 40 — 150.

Unidad de medida: kilogramo (Kg).
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6. Indice de Masa Corporal. El indice de masa corporal es una medida

de asociacion entre el peso y la talla. Se calcula como el cociente

entre peso en kilogramos y estatura en metros al cuadrado(146).

Abreviatura: (IMC)

Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 15 — 35.

Unidad de medida: (Kg/m?).

7. Horas de practica deportiva: Numero de horas de actividad fisica

deportiva semanales practicadas de manera sistematica.

Abreviatura: (ActFis)

Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 30.

Unidad de medida: hora (h).

3.7.1.1. VARIABLES BAROPODOMETRICAS.

8. Superficie de apoyo total pre intervencidn: determina, previamente

a la intervencion, cual es la superficie total de ambos pies.

Abreviatura: (PreSupTot)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 400

Unidad de medida: centimetro cuadrado (cm?).

9. Presion maxima de apoyo pre intervencion. Determina,

previamente a la intervencién, cual es la magnitud de la presion en el

punto de mayor presion del apoyo.

Abreviatura: (PrePrMax)

Tipo de variable: Cuantitativa continua.
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Intervalo: 0 — 2000

Unidad de medida: gramos por centimetro cuadrado (g/cm?).

10. Presion media de apoyo pre intervencién. Determina, previamente

a la intervencion, cual es la presion media del apoyo de ambos pies.

Abreviatura: (PrePrMed)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 2000

Unidad de medida: gramos por centimetro cuadrado (g/cm?).

11. Angulo de CoF o angulo de los centros de presidn previo a la

intervencion. Determina el angulo de los centros de presion

previamente a la intervencién. Se calcula como el angulo, expresado
en grados, formado por la recta que pasa por el centro de presion de
cada pie. Este indice permite evaluar posible torsion de la pelvis. El
angulo es positivo si esta en sentido horario (derecho detras del

izquierdo) y viceversa.

Abreviatura: (PreAngCoF)

Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: (-90) — (+90)

Unidad de medida: grado (°).

12. Superficie de apoyo del antepié derecho pre intervencion.

Determina, previa a la intervencion, la superficie de apoyo del antepié
derecho, tomando éste como la mitad anterior del pie a partir de su
divisiéon media en funcion de la longitud total del eje antero-posterior

del pie.

Abreviatura: (PreApDchSup)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 - 100
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Unidad de medida: centimetro cuadrado (cm?)

13. Superficie de apoyo del antepié izquierdo pre intervencion.

Determina, previa a la intervencion, la superficie de apoyo del antepié
izquierdo, tomando éste como la mitad anterior del pie a partir de su
division media en funcion de la longitud total del eje antero-posterior

del pie.

Abreviatura: (PreAplzqSup)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 - 100

Unidad de medida: centimetro cuadrado (cm?).

14. Porcentaje de carga del antepié izquierdo respecto a la carga

total sobre el pie izquierdo pre intervencién. Determina, previo a la

intervencion, cual es el porcentaje de peso que soporta el antepié
izquierdo en relacion al peso total que soporta el pie izquierdo. Es

decir, es el ratio del antepié respecto al pie.

Abreviatura: (PreRAlzq)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100.

Unidad de medida: unidades porcentuales (%).

15. Porcentaje de carga del antepié derecho respecto a la carga total

sobre el pie derecho pre intervencién. Determina, previo a la

intervencion, cual es el porcentaje de peso que soporta el antepié
derecho en relacion al peso total que soporta el pie derecho. Es decir,

es el ratio del antepié respecto al pie.

Abreviatura: (PreRADch)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100.
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Unidad de medida: unidades porcentuales (%).

16. Superficie de apoyo del retropié izquierdo pre intervencion.

Determina, previa a la intervencion, la superficie de apoyo del retropié
izquierdo, tomando éste como la mitad posterior del pie a partir de su
division media en funcion de la longitud total del eje antero-posterior

del pie.

Abreviatura: (PreSupRplzq)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100

Unidad de medida: centimetro cuadrado (cm?).

17. Superficie de apoyo del retropié derecho pre intervencion.

Determina, previa a la intervencion, la superficie de apoyo del retropié
derecho, tomando éste como la mitad posterior del pie a partir de su
division media en funcion de la longitud total del eje antero-posterior

del pie.

Abreviatura: (PreSupRpDcho)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100

Unidad de medida: centimetro cuadrado (cm?).

18. Porcentaje de carga del pie izquierdo pre intervencion. Determina,

previo a la intervencion, cual es el porcentaje de peso que soporta el

pie izquierdo en relacion al peso total del sujeto.

Abreviatura: (PreCargaPorclzq)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100.

Unidad de medida: unidades porcentuales (%).

173
José Martin Botella Rico



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

19. Porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho pre

intervenciéon. Determina, previo a la intervencion, cual es el

porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho en relacién con la

superficie de apoyo total del sujeto.

Abreviatura: (PreSupPorcDch)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100.

Unidad de medida: unidades porcentuales (%).

3.7.1.2. VARIABLES ESTABILOMETRICAS.

20. Media de la oscilacion en el eje X con ojos abiertos previo a la

intervencién. Determina, previamente a la intervencion y con los ojos

abiertos, cual es la oscilacién lateral de la proyeccion en el suelo del

centro de gravedad.

Abreviatura: (PreOAXmedia)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 50

Unidad de medida: milimetros (mm).

21. Media de la oscilacién en el eje Y con ojos abiertos previo a la

intervencion. Determina, previamente a la intervencion y con los ojos

abiertos, cual es la oscilacion anteroposterior de la proyeccion en el

suelo del centro de gravedad.

Abreviatura: (PreOAYmedia)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 50

Unidad de medida: milimetros (mm).
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22. Longitud del ovillo con ojos abiertos previa a la intervencion.

Determina, previamente a la intervencion y con los ojos abiertos, cual
es la longitud del movimiento descrito por la proyeccidén en el suelo

del centro de gravedad durante la medicion estabilométrica.

Abreviatura: (PreOAlong)

Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 1000

Unidad de medida: milimetros (mm).

23. Superficie de la elipse con ojos abiertos previa a la intervencion.

Determina, previamente a la intervencion y con los ojos abiertos, cual
es la superficie de la elipse formada a partir de las oscilaciones en las

coordenadas Xe'Y.

Abreviatura: (PreOAsup)

Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 1000

Unidad de medida: milimetros cuadrados (mm?).

24. Velocidad de la oscilacion lateral con ojos abiertos pre

intervencion. Determina, previamente a la intervencién y con los ojos

abiertos, cual es la velocidad con la que se desplaza la proyeccion del

centro de gravedad en direccion lateral.

Abreviatura: (PreOAvelX)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).

25. Velocidad de la oscilacion anteroposterior con 0jos abiertos pre

intervencion. Determina, previamente a la intervencién y con los ojos
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abiertos, cual es la velocidad con la que se desplaza la proyeccion del

centro de gravedad en direccion anteroposterior.

Abreviatura: (PreOAvelY)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).

26. Velocidad media de la oscilacibn con o0jos abiertos pre

intervencidn. Determina, previamente a la intervencion y con los ojos

abiertos, cual es la velocidad media con la que se desplaza la

proyeccion del centro de gravedad.

Abreviatura: (PreOAvelMed)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).

27. Media de la oscilacién en el eje X con ojos cerrados previo a la

intervencién. Determina, previamente a la intervencion y con los ojos

cerrados, cual es la oscilacion lateral de la proyeccion en el suelo del

centro de gravedad.

Abreviatura: (PreOCXmedia)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 50

Unidad de medida: milimetros (mm).

28. Media de la oscilacién en el eje Y con ojos cerrados previo a la

intervencidn. Determina, previamente a la intervencion y con los ojos

cerrados, cual es la oscilacion anteroposterior de la proyeccion en el
suelo del centro de gravedad.
Abreviatura: (PreOCYmedia)
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Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 50

Unidad de medida: milimetros (mm).

29. Longitud del ovillo con ojos cerrados previa a la intervencion.

Determina, previamente a la intervencion y con los ojos cerrados, cual
es la longitud del movimiento descrito por la proyeccidén en el suelo

del centro de gravedad durante la medicion estabilométrica.

Abreviatura: (PreOClong)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 1000

Unidad de medida: milimetros (mm).

30. Superficie de la elipse con ojos cerrados previa a la intervencion.

Determina, previamente a la intervencidn y con los ojos cerrados, cual
es la superficie de la elipse formada a partir de las oscilaciones en las

coordenadas Xe'Y.

Abreviatura: (PreOCsup)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 1000

Unidad de medida: milimetros cuadrados (mm?).

31. Velocidad de la oscilacion lateral con ojos cerrados pre

intervencion. Determina, previamente a la intervencién y con los ojos

cerrados, cual es la velocidad con la que se desplaza la proyeccion

del centro de gravedad en direccién lateral.

Abreviatura: (PreOCvelX)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).
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32. Velocidad de la oscilacion anteroposterior con 0jos cerrados pre

intervencidn. Determina, previamente a la intervencion y con los ojos

cerrados, cual es la velocidad con la que se desplaza la proyeccion

del centro de gravedad en direccién anteroposterior.

Abreviatura: (PreOCvelY)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).

33. Velocidad media de la oscilacibn con ojos cerrados pre

intervencion. Determina, previamente a la intervencién y con los ojos

cerrados, cual es la velocidad media con la que se desplaza la

proyeccion del centro de gravedad.

Abreviatura: (PreOCvelMed)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).

34. Coeficiente de Romberg pre intervencion. Determina, previo a la

intervencion, el valor del coeficiente de Romberg. El coeficiente de
Romberg sirve para apreciar en qué medida un individuo utiliza la
vision en el control de su postura ortostatica mediante la comparacion
de la superficie de la elipse de confianza con ojos abiertos y
cerrados!"™ 8 Se calcula mediante el cociente de la superficie de la
elipse de confianza en situacion de ojos cerrados entre la superficie
con los ojos abiertos y se multiplica por 100 "> %9 Cuando el sujeto
cierra los ojos la superficie aumenta normalmente una media del
250%. Por tanto, el valor medio del cociente de Romberg es de 250.
Un cociente de 100 significa que el sujeto es tan estable con los ojos
cerrados como abiertos, por tanto no se sirve de la vision para

controlar su postura ortostatica. Cuanto mayor sea el cociente mayor
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sera la diferencia entre el equilibrio con ojos abiertos y cerrados, es

decir, mas se sirve el sujeto de la visién para controlar su postura’.

Abreviatura: (PreRomberg)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 2000

3.7.2. VARIABLES DEPENDIENTES.

3.7.2.1. VARIABLES BAROPODOMETRICAS.

35. Superficie de apoyo total posterior a la intervencion: determina,

tras la intervencion, cual es la superficie total de ambos pies.

Abreviatura: (PostSupTot)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 400

Unidad de medida: centimetro cuadrado (cm?).

36. Presion maxima de apoyo posterior a la intervencion. Determina,

tras la intervencion, cual es la magnitud de la presion en el punto de

mayor presion del apoyo.

Abreviatura: (PostPrMax)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 2000

Unidad de medida: gramos por centimetro cuadrado (g/cm?).

37. Presion media de apoyo posterior a la intervencion. Determina,

tras la intervencion, cual es la presion media del apoyo de ambos

pies.

Abreviatura: (PostPrMed)
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38.

39

40.

estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 2000

Unidad de medida: gramos por centimetro cuadrado (g/cm?).

Angulo de CoF o angulo de los centros de presion posterior a la

intervencidon. Determina, tras la intervencion, el angulo que forman

los centros de presion de ambos pies.

Abreviatura: (PostAngCoF)

Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: (-90) — (+90)

Unidad de medida: grado (°).

. Superficie de apoyo del antepié derecho posterior a la

intervencion. Determina, tras la intervencion, la superficie de apoyo
del antepié derecho, tomando éste como la mitad anterior del pie a
partir de su division media en funcién de la longitud total del eje

antero-posterior del pie.

Abreviatura: (PostApDchSup)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 - 100

Unidad de medida: centimetro cuadrado (cm?)

Superficie de apoyo del antepié izquierdo posterior a la

intervencion. Determina, tras la intervencion, la superficie de apoyo
del antepié izquierdo, tomando éste como la mitad anterior del pie a
partir de su division media en funcién de la longitud total del eje

antero-posterior del pie.

Abreviatura: (PostAplzqSup)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 - 100
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Unidad de medida: centimetro cuadrado (cm?).

41. Porcentaje de carga del antepié izquierdo respecto a la carga

total sobre el pie izquierdo posterior a la intervencion. Determina,

tras la intervencion, cual es el porcentaje de peso que soporta el
antepié izquierdo en relacién al peso total que soporta el pie

izquierdo. Es decir, es el ratio del antepié respecto al pie.

Abreviatura: (PostRAIlzq)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100.

Unidad de medida: unidades porcentuales (%).

42. Porcentaje de carga del antepié derecho respecto a la carga total

sobre el pie derecho posterior ala intervencion. Determina, tras la

intervencion, cual es el porcentaje de peso que soporta el antepié
derecho en relacion al peso total que soporta el pie derecho. Es decir,

es el ratio del antepié respecto al pie.

Abreviatura: (PostRADch)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100.

Unidad de medida: unidades porcentuales (%).

43. Superficie de apoyo del retropié izquierdo posterior a la

intervencion. Determina, tras la intervencion, la superficie de apoyo

del retropié izquierdo, tomando éste como la mitad posterior del pie a
partir de su division media en funcién de la longitud total del eje

antero-posterior del pie.

Abreviatura: (PostSupRplzq)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100
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Unidad de medida: centimetro cuadrado (cm?).

44. Superficie de apoyo del retropié derecho posterior a la

intervencion. Determina, tras la intervencion, la superficie de apoyo

del retropié derecho, tomando éste como la mitad posterior del pie a
partir de su division media en funcién de la longitud total del eje

antero-posterior del pie.

Abreviatura: (PostSupRpDcho)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100

Unidad de medida: centimetro cuadrado (cm?).

45. Porcentaje de carga del pie izquierdo posterior a la intervencion.

Determina, tras la intervencién, cual es el porcentaje de peso que

soporta el pie izquierdo en relacion al peso total del sujeto.

Abreviatura: (PostCargaPorclzq)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100.

Unidad de medida: unidades porcentuales (%).

46. Porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho posterior a la

intervencién. Determina, tras la intervencion, cual es el porcentaje de

superficie de apoyo del pie derecho en relacidon con la superficie de

apoyo total del sujeto.

Abreviatura: (PostSupPorcDch)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 100.

Unidad de medida: unidades porcentuales (%).
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3.7.2.2. VARIABLES ESTABILOMETRICAS.

47. Media de la oscilacidon en el eje X con 0jos abiertos posterior a la

intervencidn. Determina, tras la intervencion y con los ojos abiertos,

cual es la oscilacién lateral de la proyeccion en el suelo del centro de

gravedad.

Abreviatura: (PostOAXmedia)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 50

Unidad de medida: milimetros (mm).

48. Media de la oscilacién en el eje Y con 0jos abiertos posterior a la

intervencidn. Determina, tras la intervencion y con los ojos abiertos,

cual es la oscilacion anteroposterior de la proyeccion en el suelo del

centro de gravedad.

Abreviatura: (PostOAYmedia)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 50

Unidad de medida: milimetros (mm).

49. Longitud del ovillo con ojos abiertos posterior a la intervencion.

Determina, tras la intervencién y con los ojos abiertos, cual es la
longitud del movimiento descrito por la proyeccion en el suelo del

centro de gravedad durante la medicion estabilométrica.

Abreviatura: (PostOAlong)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 1000

Unidad de medida: milimetros (mm).
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50. Superficie de la elipse con o0jos abiertos posterior a la

intervencidn. Determina, tras la intervencion y con los ojos abiertos,

cual es la superficie de la elipse formada a partir de las oscilaciones

en las coordenadas X e Y.

Abreviatura: (PostOAsup)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 1000

Unidad de medida: milimetros cuadrados (mm?).

51. Velocidad de la oscilacion lateral con ojos abiertos posterior a la

intervencion. Determina, tras la intervencion y con los ojos abiertos,

cual es la velocidad con la que se desplaza la proyeccion del centro

de gravedad en direccién lateral.

Abreviatura: (PostOAvelX)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).

52. Velocidad de la oscilacidn anteroposterior con 0jos abiertos

posterior a la_intervencion. Determina, tras la intervencion y con los

ojos abiertos, cual es la velocidad con la que se desplaza la

proyeccion del centro de gravedad en direccion anteroposterior.

Abreviatura: (PostOAvelY)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).

53. Velocidad media de la oscilacidon con ojos abiertos posterior a la

intervencion. Determina, tras la intervencion y con los ojos abiertos,
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cual es la velocidad media con la que se desplaza la proyeccion del

centro de gravedad.

Abreviatura: (PostOAvelMed)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).

54. Media de la oscilaciéon en el eje X con ojos cerrados posterior ala

intervencion. Determina, tras la intervencion y con los ojos cerrados,

cual es la oscilacién lateral de la proyeccion en el suelo del centro de

gravedad.

Abreviatura: (PostOCXmedia)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 50

Unidad de medida: milimetros (mm).

55. Media de la oscilaciéon en el eje Y con ojos cerrados posterior ala

intervencidn. Determina, tras la intervencion y con los ojos cerrados,

cual es la oscilacion anteroposterior de la proyeccion en el suelo del

centro de gravedad.

Abreviatura: (PostOCYmedia)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 50

Unidad de medida: milimetros (mm).

56. Longitud del ovillo con ojos cerrados posterior a la intervencion.

Determina, tras la intervencién y con los ojos cerrados, cual es la
longitud del movimiento descrito por la proyeccion en el suelo del

centro de gravedad durante la medicion estabilométrica.

Abreviatura: (PostOClong)
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Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 1000

Unidad de medida: milimetros (mm).

57. Superficie de la elipse con ojos cerrados posterior a la

intervencidn. Determina, tras la intervencién y con los ojos cerrados,

cual es la superficie de la elipse formada a partir de las oscilaciones

en las coordenadas X e Y.

Abreviatura: (PostOCsup)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 1000

Unidad de medida: milimetros cuadrados (mm?).

58. Velocidad de la oscilaciéon lateral con ojos cerrados posterior a la

intervencion. Determina, tras la intervencién y con los ojos cerrados,

cual es la velocidad con la que se desplaza la proyeccion del centro

de gravedad en direccién lateral.

Abreviatura: (PostOCvelX)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).

59. Velocidad de la oscilacién anteroposterior con ojos cerrados

posterior a la_intervencion. Determina, tras la intervencion y con los

ojos cerrados, cual es la velocidad con la que se desplaza la

proyeccion del centro de gravedad en direccion anteroposterior.

Abreviatura: (PostOCvelY)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).
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60. Velocidad media de |la oscilacién con ojos cerrados posterior a la

intervencion. Determina, tras la intervencién y con los ojos cerrados,

cual es la velocidad media con la que se desplaza la proyeccion del

centro de gravedad.

Abreviatura: (PostOCvelMed)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 10

Unidad de medida: milimetros por segundo (mm/s).

61. Coeficiente de Romberg posterior a la intervencion. Determina,

tras la intervencion, el valor del coeficiente de Romberg. Determina el

grado de relevancia de la visidn en el mantenimiento de la postura.

Abreviatura: (PostRomberg)
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Intervalo: 0 — 2000

3.8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las limitaciones del estudio que podemos encontrar son las

siguientes:

a) Las correspondientes a la estandarizacion de la medicion. Como
hemos descrito ampliamente en el marco tedrico, la postura en
bipedestacion es dinamica y responde a la adaptacién a los continuos
desequilibrios del cuerpo en un su busqueda continua del equilibrio
contra la gravedad. Ademas este comportamiento es involuntario y se

ve influido por las caracteristicas individuales de cada sujeto. Por esta
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razon el comportamiento del sujeto durante la medicion puede no ser

exactamente propio del sujeto, ya que el evaluador le indica la forma

en la que debe permanecer durante la medicién, lo cual hace que el

equilibrio en bipedestacion se mantenga conscientemente. Pero es

necesaria la homogeneizacion del protocolo de evaluacion para la

realizaciéon del estudio. La utilizacién de diferentes protocolos de

evaluacion pueden ser objeto de nuevas investigaciones.

b) El hecho de realizar la técnica sobre sujetos asintomaticos hace que

el estudio nos informe acerca de la fisiologia de las técnicas, pero no

de sus efectos clinicos. El estudio puede orientarnos hacia lo que

cabria esperar en sujetos con patologia, pero no confirma esa

respuesta. Futuras investigaciones pueden realizarse con unos

criterios de inclusion que incluyan la presencia de patologias de la

postura y el equilibrio en bipedestacion, o alteraciones en el reparto

de cargas podales.

c) La muestra reducida puede haber pasado por alto pequenas

diferencias en los resultados que, aumentando la muestra, puedan

aparecer significativas. Futuras investigaciones pueden realizarse con

un tamano muestral mayor para determinar cambios de menor

magnitud.

d) La edad de los sujetos se ha situado entre los 19 y los 32 por haber

sido seleccionados en un entorno universitario, lo cual facilita la

homogeneidad de las caracteristicas de la muestra y la ausencia de

patologia, pero limita su capacidad de inferencia al resto de la

poblacidon. Futuros estudios pueden realizarse en otros grupos

poblacionales para determinar el efecto de las intervenciones en ellos.

e) Necesidad de validacion de tests para ejecutar la técnica adecuada

en cada disfuncion y valorar cambios mas significativos.

José Martin Botella Rico

188



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

3.9. METODOLOGIA ESTADISTICA Y
ANALISIS DE DATOS.

El analisis estadistico de los datos obtenidos se realizé mediante el
programa SPSS versién 15.0. El numero de variables se fijé en 68. Los
datos fueron recogidos en una ficha proforma que los sujetos comenzaron a
rellenar en el momento previo a la participacion en el estudio con la ayuda
de un profesional sanitario, y que se fue completada tras los registros

baropodomeétricos y estabilométricos antes y después de la intervencion.

En relacion al andlisis descriptivo, se calculé para las variables
cuantitativas la media y la desviacidn tipica y para las variables cualitativas

las frecuencias.

En relacion al analisis inferencial se han utilizado las pruebas

estadisticas que describimos a continuacion.

a) Prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov para

identificar si la distribucidon de las muestras es normal.

b) Prueba de homogeneidad de varianzas de Levene para comprobar

si las varianzas son homogéneas.

c) Prueba T de muestras independientes (cuando cumplian
normalidad y homocedasticidad) o prueba U de Mann-Whitney
(cuando no cumplian normalidad y homocedasticidad) para
comprobar la homogeneidad de las caracteristicas de los sujetos

entre los diferentes grupos.

d) Para analizar las relaciones intergrupales pre y postintervencion se

utilizé el modelo lineal general multivariante (MANOVA).
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e) Para el analisis de la relacién entre variables cualitativas utilizamos

la prueba de Chi Cuadrado.

f) Estadistico Eta cuadrado para el calculo del tamafio del efecto de

nuestra intervencion.

En todos los analisis se establecio un indice de significacién p<0,05.
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4. RESULTADOS.
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Para facilitar el desarrollo, comprensién e interpretacion del analisis
estadistico hemos expuesto los resultados en dos partes: analisis estadistico

descriptivo y analisis estadistico inferencial.

A. Estadistica descriptiva:
A.1.Muestra total.
A.2.Grupo OAA preintervencion.
A.3.Grupo OAA postintervencion
A.4.Grupo Placebo cervical preintervencion.

A.5.Grupo Placebo cervical postintervencion.
En los grupos preintervencion seguiremos el siguiente orden de exposicion:

a) Datos generales. En el cual se expondran las caracteristicas
referentes a edad (afos), sexo, peso (kg), talla (cm), indice de
masa corporal (kg/m ?) y horas de practica deportiva habitual
(horas/semana).

b) Datos referentes al estudio de baropodometria.

a. Superficie de apoyo total (en cm?).

Presiéon maxima de apoyo (en g/cm?).

Presién media de apoyo (en g/cm?).

Angulo de CoF (en grados °).

®© o 0 T

Superficie de apoyo del antepié izquierdo, del antepié

derecho, del retropié izquierdo y del retropié derecho (en

cm?).

f. Porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho respecto
al total.

g. Porcentaje de carga del retropié izquierdo respecto a la

carga sobre el pie izquierdo y del retropié derecho respecto

a la carga sobre el pie derecho.
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h.

Porcentaje de carga sobre el pie izquierdo respecto a la

carga total.

c) Datos referentes al estudio de estabilometria. Analizaremos estos

datos en primer lugar con ojos abiertos, y en segundo lugar con

ojos cerrados.

a.

b
C.
d

Superficie de la elipse de confianza (en mm?).

indice de excentricidad de la elipse de confianza.

Longitud del ovillo (en mm).

Media del desplazamiento del centro de gravedad en el eje
XyenelejeY (en mm).

Velocidad media del desplazamiento del centro de gravedad
(en mm/s).

Velocidad del desplazamiento del centro de gravedad en el

eje Xy enelejeY (en mm/s).

En los grupos postintervencidon desarrollaremos unicamente los datos

correspondientes a los apartados b) y c).

B. Estadistica inferencial.
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4.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

4.1.1. MUESTRA TOTAL.

La muestra total del estudio la conforman 80 sujetos distribuidos en 2
grupos. El grupo intervencion (manipulacién global occipito-atlo-axoidea)
estuvo formado por 41 sujetos y el grupo placebo (puesta en tension sin

impulso) estuvo formado por 39 sujetos.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos OAA 41 51,3 51,3 51,3
Placebo OAA | 39 48,8 48,8 100,0
Total 80 100,0 100,0

Tabla 1. Distribucion de frecuencias segun intervencion.

La edad de la muestra total oscila entre 19 y 32 con una media de 25,03 +
3,07 y la mayor frecuencia se da entre los 21 y los 28. En relacion al sexo,
de los 80 sujetos de la muestra, el 51,25% (41 sujetos) eran hombres y el

48,75% (39 sujetos) eran mujeres.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos  Hombre | 41 51,3 51,3 51,3
Mujer 39 48,8 48,8 100,0
Total 80 100,0 100,0

Tabla 2. Distribucidn de frecuencias segun sexo.
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Sexo

B HOMBRE
B MUJER

Gréfico 2. Distribucion de la muestra segun sexo.

El peso medio de la muestra es de 67,49 * 8,72 kg, mientras la talla

media se situdé en 169,68 + 9,77 cm. Esto hace que el indice de Masa

Corporal (IMC) se situe en un valor medio de 23,43 + 2,13. También fue

evaluada la practica deportiva habitual, obteniendo una media de actividad

fisica de 2,74 + 3,23 horas semanales.

Edad Talla Peso IMC ActFis
Media 25,03 169,68 67,49 23,43 2,74
Desuv. tip. 3,073 9,770 8,715 2,134 3,233
Minimo 19 153 46 18 0
Maximo 32 190 96 31 14

Tabla 3. Valores medios de las caracteristicas generales de la muestra.
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12,57
10,0
7,5
5,0
2,51
Media =25,031
0,0 T T T ] Desviacion tipica =3,073
20 225 25 27,5 30 32,5 N =80

Edad
Grafico 3. Distribucion de la muestra segun la edad.

El valor mas frecuente de actividad fisica semanal se obtuvo en el

valor de 0 horas (42,5% de los sujetos) y entre 3 y 4 horas (30,1%).

Frecuencia

40

30 ]

20

10 B

0 T T T T T Desvia'\g%ﬁztli;izcgi;,zsy
0 2 4 6 8 10 12 14 N =80

ActFis
Gréfico 4. Distribucion segun horas de practica fisica semanal.
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30

20—

Frecuencia

20 22,5
IMC

Gréfico 5. Frecuencias segun el IMC.

Media =23,02
Desviacion tipica =1,835
N =80

4.1.2. Grupo OAA preintervencion.

4.1.2.1. Reqistro baropodométrico.

La superficie total de apoyo de ambos pies situd los resultados en un

intervalo de confianza para la media al 95% entre 172,63 y 191,26 cm? con
una media de 181,94 + 29,49 cm?.

Media

Intervalo de confianza Limite inferior
para la media al 95% Limite superior
Desuv. tip.

181,9390

172,6322
191,2458

29,48563

Tabla 4. Superficie Total OAA preintervencion.

La relacidn entre la superficie de apoyo del pie izquierdo y el derecho

mostré unos valores proximos a la simetria. El porcentaje de superficie de

apoyo del pie derecho tuvo un valor de 50,89 + 1,98%.

Media

Intervalo de Limite inferior
confianza para la Limite superior
media al 95%

Desuv. tip.

50,8854

50,2592
51,5116

1,98388

Tabla 5. Porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho OAA preintervencion.
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La superficie de apoyo del antepié fue mayor a la del retropié tanto en
el pie izquierdo como en el derecho. La relacion entre antepié y retropié
izquierdo se situé en torno a un 60/40 con mayor apoyo sobre el antepié.
Concretamente para el pie izquierdo fue de 60,2% / 39,8%
(Antepié/Retropié) y para el pie derecho 60,87% / 39,13% (Antepié /
Retropié). Los valores que tomaron en el antepié izquierdo tuvieron una
media de 53,939 + 12,05 cm?, en el retropié izquierdo 35,57 + 5,45 cm?, en

el antepié derecho 56,29 + 11,41 cm? y en el retropié derecho 36,11 + 5,01
2

cm-.

Antepié izquierdo Media 53,9390
Intervalo de confianza Limite inferior 50,1341
para la media al 95%  Limite superior 57,7440
Desv. tip. 12,05479

Antepié derecho Media 56,2866
Intervalo de confianza Limite inferior 52,6852
para la media al 95%  Limite superior 59,8880
Desv. tip. 11,40978

Retropié izquierdo  Media 35,5732
Intervalo de confianza Limite inferior 33,8527
para la media al 95%  Limite superior 37,2936
Desv. tip. 5,45070

Retropié derecho Media 36,1098
Intervalo de confianza Limite inferior 34,5282
para la media al 95%  Limite superior 37,6913
Desv. tip. 5,01063

Tabla 6. Superficies de apoyo por regiones (mm?) OAA preintervencion.

En relacion a las presiones se han observado valores muy variables
en la poblacion de estudio. Debido a que las desviaciones tipicas sean tan
elevadas, los analisis en relacion a estos datos deben ser realizados con

cautela.

El punto de presién maximo obtuvo un valor de la media de 752,06 *

125,06 g/cm?, mientras que la presion media se situé en 385,93 + 51,47.

La relacion entre la carga que recibe el pie izquierdo y el derecho
mostré una tendencia al apoyo predominante sobre la pierna derecha. El

porcentaje de carga del pie izquierdo se situé en el 48,74 + 3,53%.
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PrePrMax Media 752,0610
Intervalo de confianza Limite inferior 712,4210
para la media al 95% Limite superior 791,7010
Desuv. tip. 125,58650

PrePrMed Media 385,9317
Intervalo de confianza Limite inferior 369,6858
para la media al 95% Limite superior 402,1776
Desuv. tip. 51,46994

PreCargaPorclzq  Media 48,7439
Intervalo de confianza Limite inferior 47,6289
para la media al 95% Limite superior 49,8589
Desv. tip. 3,53250

Tabla 7. Presiones de apoyo OAA preintervencion.

El porcentaje de carga sobre el retropié izquierdo respecto a la carga
sobre el pie izquierdo mostré una media que muestra una tendencia de
apoyo mayor sobre el retropié que sobre el antepié, a pesar de que estos
datos hay que interpretarlos con prudencia, ya que la desviacion tipica es
muy alta. La media se situdé a favor del apoyo en el retropié con un valor de
52,95 £ 7,96%.

El porcentaje de carga del retropié derecho respecto a la carga sobre
el pie derecho mostr6 una mayor carga sobre el retropié que sobre el
antepié, pero también con una desviacion tipica muy alta. La media se situé

a favor del apoyo en el retropié con un valor de 54,31 + 7,77%.

Retropié izquierdo  Media 52,9488
Intervalo de Limite inferior 50.4347
confianza para la Limite superior 55‘4629
. o ;
media ] al 95% 7.96515
Desuv. tip.
Retropié derecho Media 54,3073
Intervalo de Limite inferior 51,8559
confianza para la Limite superior 56.7587
media al 95% ’
Desv. tip. 7,76641

Tabla 8 Porcentaje de cargas entre retropié y antepié OAA preintervencion.

En relacién al angulo que forma el eje horizontal con la linea que une
los centros de presidon de cada pie, los resultados muestran una tendencia a
la coincidencia entre el eje horizontal y la linea que une los centros de

presion. El valor de la media se situ6 en 0,26 + 2,59%.
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Media ,2578
Intervalo de confianza Limite inferior -,5595
para la media al 95% Limite superior 1,0751
Desv. tip. 2,58929

Tabla 9. Angulo de los centros de presién OAA preintervencién.

4.1.2.2. Regqgistro estabilométrico.

La superficie de la elipse de confianza con ojos abiertos se situé en
una media de 91,77+ 25,04 mm?, mientras que la misma variable con ojos
cerrados mostré un valor muy superior, con una media de 188,70 = 47,20

mm?. La desviacién tipica en ambos casos es bastante elevada.

Ojos abiertos Media 91,7754
Intervalo de confianza Limite inferior 83,8719
para la media al 95% Limite superior 99,6788
Desuv. tip. 25,03942

Ojos cerrados Media 188,7024
Intervalo de confianza Limite inferior 173,8063
para la media al 95% Limite superior 203,5986
Desv. tip. 47,19352

Tabla 10. Superficie de la elipse de confianza (mm2) OAA preintervencion.

El indice de excentricidad mostré valores ligeramente mayores con los
ojos abiertos que con los ojos cerrados. El resultado del indice de
excentricidad con ojos abiertos se situ6 en una media de 33,67 + 15,43,
mientras con ojos cerrados fue de 37,98 + 15,36. La desviacion tipica es

similar mientras que la media es ligeramente superior con ojos cerrados.

Ojos abiertos Media 33,6732
Intervalo de confianza Limite inferior 28,8016
para la media al 95% Limite superior 38,5447
Desuv. tip. 15,43397

Ojos cerrados Media 37,9841
Intervalo de confianza Limite inferior 33,1374
para la media al 95% Limite superior 42,8309
Desv. tip. 15,35547

Tabla 11. Indice de excentricidad OAA preintervencion.

La longitud del balanceo también muestra valores superiores con ojos

abiertos que con ojos cerrados con una desviacion tipica similar. Los
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resultados con ojos abiertos muestran una media de 148,67 + 48,82 mm,

mientras con ojos cerrados el resultado fue de 164,36 + 47,88 mm.

Ojos abiertos Media 148,6683
Intervalo de confianza Limite inferior 133,2584
para la media al 95% Limite superior 164,0782
Desv. tip. 48,82120
Ojos cerrados Media 164,3629
Intervalo de confianza Limite inferior 149,2492
para la media al 95% Limite superior 179,4767
Desuv. tip. 47,88295

Tabla 12. Longitud del ovillo OAA preintervencion.

Amplitud de la oscilacién.

La media de la oscilacion en el eje X y en el eje Y mostré valores

similares. La media de la oscilacién en el eje X fue de 0,13 + 0,07 con ojos

abiertos y de 0,10 £ 0,05 con los ojos cerrados. La media de oscilacion en el
eje Y fue de 0,1644 + 0,08041 con los ojos abiertos y de 0,13 + 0,06 con los

ojos cerrados. Estos valores indican una oscilacion bastante centrada sin

una clara tendencia al balanceo en una direccién concreta sino un balanceo

equilibrado en todas direcciones.

Eje X Media ,1256
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior ,1041
para la media al 95% Limite superior 1472
Desuv. tip. ,06827
Eje X Media ,1046
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior ,0897
para la media al 95% Limite superior ,1196
Desv. tip. ,04728
EjeY Media 1644
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior ,(1390
para la media al 95% Limite superior ,1898
Desv. tip. ,08041
EjeY Media 1295
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior ,1105
para la media al 95% Limite superior ,1485
Desv. tip. ,06025

Tabla 13. Amplitud media de la oscilacion OAA preintervencion.
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Velocidad de la oscilacion

La velocidad media con la que se desplaza la proyeccidn del centro de
gravedad en el suelo mostré unos valores levemente mayores con 0jos

cerrados (3,21 £ 0, 93 mm/s) que con ojos abiertos (2,90 £ 0,95 mm/s).

Si descomponemos el balanceo en dos ejes perpendiculares, uno
anteroposterior (eje Y) y otro lateral (eje X), podemos observar como la
velocidad en el eje Y es bastante similar con ojos abiertos (2,01 + 0,69
mm/s) y con ojos cerrados (2,062 + ,66 mm/s). La velocidad en el eje X es
mayor con los ojos cerrados (2,01 £ 0,62mm/s) que con los ojos abiertos

(1,64+0,60 mm/s). La desviacion tipica es bastante similar en todos los

Ccasos.
Velocidad media Media 2,9022
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 2,6014
para la media al 95%  Limite superior 3,2030
Desv. tip. ,95306
Velocidad media Media 3,2093
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 2,9141
para la media al 95%  Limite superior 3,5044
Desv. tip. ,93502
Eje X Media 1,6424
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 1,4519
para la media al 95%  Limite superior 1,8330
Desuv. tip. ,60363
Eje X Media 2,0127
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 1,8172
para la media al 95%  Limite superior 2,2081
Desuv. tip. ,61920
EjeY Media 2,0149
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 1,7980
para la media al 95%  Limite superior 2,2317
Desv. tip. ,68696
EjeY Media 2,0615
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 1,8517
para la media al 95%  Limite superior 2,2712
Desv. tip. ,66454

Tabla 14. Velocidad del balanceo corporal OAA preintervencion.

El valor de la media del indice de Romberg se situé en 205,24+ 33,56.
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Media 205,2373
Intervalo de confianza Limite inferior 194,6355
para la media al 95% Limite superior 215,8391
Desv. tip. 33,5884

Tabla 15. indice de Romberg OAA preintervencién.

4.1.2.3. Datos generales.

Los datos generales antes de la intervencion del grupo intervencion 1
(técnica de thrust global OAA) muestran una edad media de 24,85 + 3,10
anos. La media de la talla se encuentra en un valor de 173,61 + 7,57 cm vy la
del peso fue de 69,22+8,95 kg. La media del IMC se situdé en 22,93+2,25

kg/m?. La actividad fisica semanal media fue de 3,29 + 3,20 horas.

En este grupo encontramos 23 hombres (56,1%) y 18 mujeres
(43,9%).

4.1.3. Grupo OAA postintervencion

4.1.3.1. Reqistro baropodométrico.

La superficie total de apoyo de ambos pies situd los resultados en un
intervalo de confianza para la media al 95% entre 168,01 y 186,71 cm? con
una media de 177,36 + 29,64 cm®.

Media 177,3598
Intervalo de confianza Limite inferior 168,0052
para la media al 95% Limite superior 186,7144
Desuv. tip. 29,63702

Tabla 16. Superficie Total OAA ftras la intervencion.

La relacidn entre la superficie de apoyo del pie izquierdo y el derecho
mostré unos valores proximos a la simetria. El porcentaje de superficie de

apoyo del pie derecho tuvo un valor medio de 50,62+ 3,02%.
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Media 50,6171

Interyalo de Ll'm!te |nferlqr 49,6631
confianza para la Limite superior 51 5711
media al 95% ’

Desuv. tip. 3,02241
Tabla 17. Porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho OAA ftras la intervencion.

La superficie de apoyo del antepié fue mayor a la del retropié tanto en
el pie izquierdo como en el derecho. La relacion entre antepié y retropié
izquierdo se situd en torno a un 60/40 con mayor apoyo sobre el antepié.
Concretamente para el pie izquierdo fue de 59,77% [/ 40,23%
(Antepié/Retropié) y para el pie derecho 60,67% / 39,33% (Antepié /
Retropié). Los valores que tomaron en el antepié izquierdo tuvieron una
media de 52,74+ 10,94 cm?, en el retropié izquierdo 35,35 + 5,55cm?, en el

antepié derecho 54,10 + 11,30 cm? y en el retropié derecho 35,35+ 5,36 cm?.

Antepié izquierdo Media 52,7378
Intervalo de confianza Limite inferior 49,2858
para la media al 95%  Limite superior 56,1897
Desuv. tip. 10,9364
Antepié derecho Media 54,1036
Intervalo de confianza Limite inferior 50,5377
para la media al 95%  Limite superior 57,6696
Desuv. tip. 11,2975
Retropié izquierdo  Media 35,3536
Intervalo de confianza Limite inferior 33,6008
para la media al 95%  Limite superior 37,1064
Desv. tip. 5,5531
Retropié derecho Media 35,3536
Intervalo de confianza Limite inferior 33,4006
para la media al 95%  Limite superior 36,7823
Desv. tip. 5,3568

Tabla 18. Superficies de apoyo por regiones (mm?) OAA tras la intervencion.

En relacion a las presiones se han observado valores muy variables
en la poblacion de estudio. Debido a que las desviaciones tipicas sean tan
elevadas, los analisis en relacion a estos datos deben ser realizados con

cautela.

El punto de presion maximo obtuvo un valor medio de 789,00 %

145,95 g/cm2, mientras que la presion media se situ6 en 403,02 + 63,83.
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La relacion entre la carga que recibe el pie izquierdo y el derecho

mostréo un apoyo predominante sobre la pierna derecha. El porcentaje de

carga del pie izquierdo se situé en el 34,76 + 5,56%.

PrePrMax Media 789,0043
Intervalo de confianza Limite inferior 742,9381
para la media al 95% Limite superior 835,0706
Desuv. tip. 145,9461

PrePrMed Media 403,0244
Intervalo de confianza Limite inferior 382,8768
para la media al 95% Limite superior 423,1719
Desv. tip. 63,8309

PreCargaPorclzqg  Media 34,7609
Intervalo de confianza Limite inferior 33,0056
para la media al 95% Limite superior 36,5162
Desv. tip. 5,5611

Tabla 19. Presiones de apoyo OAA ftras la intervencion.

El porcentaje de carga sobre el retropié izquierdo respecto a la carga

sobre el pie izquierdo mostré una media que muestra una tendencia de

apoyo mayor sobre el retropié que sobre el antepié, a pesar de que estos

datos hay que interpretarlos con prudencia, ya que la desviacion tipica es

muy alta. La media se situé a favor del apoyo en el retropié con un valor de

53,16+ 6,62%.

El porcentaje de carga del retropié derecho respecto a la carga sobre

el pie derecho mostré6 una mayor carga sobre el retropié que sobre el

antepié, pero también con una desviacion tipica muy alta. La media se situ6

a favor del apoyo en el retropié con un valor de 53,93 + 7,70%.

Retropié izquierdo  Media 53,1609
Intervalo de Limite inferior 510714
confianza para la Limite superior 55'2504
media al 95% ’

) 6,6198

Desv. tip.

Retropié derecho Media 53,9292
Interyalo de L!m?te inferio_r 514979
confianza para la Limite superior 56.3605
media al 95% '
Desv. tip. 7,7027

Tabla 20. Porcentaje de cargas entre retropié y antepié OAA tras la intervencion.
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En relaciéon al angulo que forma el eje horizontal con la linea que une

los centros de presidén de cada pie, los resultados muestran una tendencia a

la coincidencia entre el eje horizontal y la linea que une los centros de

presion. El valor de la media se situ6 en 0,26 + 2,59%.

Media ,0902
Intervalo de confianza Limite inferior -, 7560
para la media al 95% Limite superior ,9365
Desuv. tip. 2,6812

Tabla 21. Angulo de los centros de presién OAA tras la intervencion.

4.1.3.2. Reqistro estabilomeétrico.

La superficie de la elipse de confianza con ojos abiertos se situé en

una media de 81,17 + 22,59 mm?, mientras que la misma variable con ojos

cerrados mostré un valor superior, con una media de 147,37 + 40,95 mm?.

La desviacion tipica en ambos casos es bastante elevada.

Ojos abiertos Media

81,1714
Intervalo de confianza Limite inferior 74,0397
para la media al 95% Limite superior 88,3031
Desuv. tip. 22,5944
Ojos cerrados Media 147,3690
Intervalo de confianza Limite inferior 134,4435
para la media al 95% Limite superior 160,2944
Desv. tip. 40,9501

Tabla 22. Superficie de la elipse de confianza (mm2) OAA tras la intervencion.

El indice de excentricidad mostré valores mayores con los ojos

abiertos que con los ojos cerrados. El resultado del indice de excentricidad

con ojos abiertos se situé en una media de 45,27 + 20,23, mientras que con

ojos cerrados fue de 36,69 + 15,37. La desviacion tipica también es mayor

con ojos abiertos que con ojos cerrados.
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Ojos abiertos Media 45,2707
Intervalo de confianza Limite inferior 38,8838
para la media al 95% Limite superior 51,6576
Desv. tip. 20,2347
Ojos cerrados Media 36,6919
Intervalo de confianza Limite inferior 31,8394
para la media al 95% Limite superior 41,5444
Desv. tip. 15,3735

Tabla 23. indice de excentricidad OAA tras la intervencion.

La longitud del balanceo muestra valores superiores con o0jos
cerrados que con ojos abiertos con una desviacion tipica similar. Los
resultados con ojos abiertos muestran una media de 146,34+ 47,69 mm,

mientras que con ojos cerrados el resultado fue de 157,09 £ 48,82 mm.

Ojos abiertos Media 146,3439
Intervalo de confianza Limite inferior 131,2897
para la media al 95% Limite superior 161,3980
Desuv. tip. 47,6941

Ojos cerrados Media 157,0902
Intervalo de confianza Limite inferior 141,6806
para la media al 95% Limite superior 172,4998
Desuv. tip. 48,8203

Tabla 24. Longitud del ovillo OAA tras la intervencion.

Amplitud de la oscilacién.

La media de la oscilacion en el eje X y en el eje Y mostré valores
similares con un leve predominio del desplazamiento anteroposterior sobre
el lateral. La media de la oscilacién en el eje X fue de 0,14 + 0,07 mm con
ojos abiertos y de 0,11 £ 0,05 mm con los ojos cerrados. La media de
oscilacion en el eje Y fue de 0, 17 £ 0,10 mm con los ojos abiertos y de 0,14
+ 0,07 mm con los ojos cerrados. Estos valores indican una oscilaciéon
bastante centrada sin una clara tendencia al balanceo en una direccion

concreta sino un balanceo equilibrado en todas direcciones.
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Eje X Media 1436
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior ,1225
para la media al 95% Limite superior ,1647
Desv. tip. ,0668
Eje X Media ,1078
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior ,0931
para la media al 95% Limite superior 1224
Desv. tip. ,0464
EjeY Media 1724
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior ,(1419
para la media al 95% Limite superior ,2029
Desuv. tip. ,0965
EjeY Media ,1363
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior ,1142
para la media al 95% Limite superior ,1583
Desv. tip. ,0698

Tabla 25. Amplitud media de la oscilacion OAA tras la intervencion.

Velocidad de la oscilacién

La velocidad media con la que se desplaza la proyeccién del centro

de gravedad en el suelo mostré unos valores levemente mayores con 0jos

cerrados (3,07 + 0,93 mm/s) que con ojos abiertos (2,86 + 0,93 mm/s).

Si descomponemos el balanceo en dos ejes perpendiculares, uno
anteroposterior (eje Y) y otro lateral (eje X), podemos observar como la
velocidad en el eje Y es bastante similar con ojos abiertos (1,89 + 0,66
mm/s) y con ojos cerrados (2,03 + 0,69 mm/s). La velocidad en el eje X es
ligeramente mayor con los ojos cerrados (1,86 + 0, 60 mm/s) que con los
ojos abiertos (1,72 £ 0, 62 mm/s). La desviacion tipica es bastante similar en

todos los casos.

Velocidad media Media 2,8578
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 2,5638
para la media al 95%  Limite superior 3,1517
Desv. tip. ,9312
Velocidad media Media 3,0665
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 2,7658
para la media al 95%  Limite superior 3,3672
Desuv. tip. ,9526
Eje X Media 1,7202
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 1,5232
para la media al 95%  Limite superior 1,9172
Desv. tip. ,6240
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Eje X Media 1,8563
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 1,6654
para la media al 95%  Limite superior 2,0472
Desv. tip. ,6047
EjeY Media 1,8856
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 1,6772
para la media al 95%  Limite superior 2,0939
Desv. tip. ,6601
EjeY Media 2,0251
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 1,8063
para la media al 95%  Limite superior 2,2439
Desuv. tip. ,6932

Tabla 26. Velocidad del balanceo corporal OAA tras la intervencion.

El valor de la media del indice de Romberg se situé en 177,64+ 31,20.

Media

Intervalo de confianza Limite inferior
para la media al 95% Limite superior
Desuv. tip.

177,6415
167,7950
187,4880
31,1954

Tabla 27. indice de Romberg OAA tras la intervencién.

4.1.4. Grupo Placebo preintervencion.

4.1.4.1.

Reqistro baropodométrico.

La superficie total de apoyo de ambos pies situd los resultados en un

intervalo de confianza para la media al 95% entre 170,26 y 177,50 cm? con

una media de 173,88 + 11,47 cm?.

Media

Intervalo de confianza Limite inferior
para la media al 95% Limite superior
Desv. tip.

173,8780

170,2580
177,4980

11,4688

Tabla 28. Superficie Total placebo preintervencion.

La relacion entre la superficie de apoyo del pie izquierdo y el derecho

mostré unos valores proximos a la simetria. El porcentaje de superficie de

apoyo del pie derecho tuvo un valor medio de 51,62 + 1,82%.
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Media 51,6195

Interyalo de Ll'm!te |nferlqr 51,0436
confianza para la Limite superior 52 1953
media al 95% ’

Desv. tip. 1,8244
Tabla 29. Porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho placebo preintervencion.

La superficie de apoyo del antepié fue mayor a la del retropié tanto en
el pie izquierdo como en el derecho. La relacion entre antepié y retropié
izquierdo se situd en torno a un 60/40 con mayor apoyo sobre el antepié.
Concretamente para el pie izquierdo fue de 59,34% / 40,66%
(Antepié/Retropié) y para el pie derecho 60,44% / 39,56% (Antepié /
Retropié). Los valores que tomaron en el antepié izquierdo tuvieron una
media de 53,94+10,43 cm?, en el retropié izquierdo 37,07+6,27 cm?, en el

antepié derecho 55,01+10,79 cm? y en el retropié derecho 36,416+5,53 cm?.

Antepié izquierdo Media 53,9390
Intervalo de confianza Limite inferior 50,1340
para la media al 95%  Limite superior 56,6381
Desuv. tip. 10,4253
Antepié derecho Media 55,0121
Intervalo de confianza Limite inferior 51,6067
para la media al 95%  Limite superior 58,4176
Desuv. tip. 10,7890
Retropié izquierdo  Media 37,0670
Intervalo de confianza Limite inferior 35,0890
para la media al 95%  Limite superior 39,0451
Desv. tip. 6,2667
Retropié derecho Media 36,4146
Intervalo de confianza Limite inferior 34,6688
para la media al 95%  Limite superior 38,1604
Desv. tip. 5,5310

Tabla 30. Superficies de apoyo por regiones (mm?) placebo preintervencion.

El punto de presion maximo obtuvo un valor medio de 775,95 + 62,65

g/cmz, mientras que la presion media se situé en 385,93 + 51,47 g/cmz.

La relacion entre la carga que recibe el pie izquierdo y el derecho
mostr6 como la carga se distribuye de manera equitativa sobre el pie
izquierdo y el derecho. El porcentaje de carga del pie izquierdo se situd en el
49,46 £ 2,95%.
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Presion maxima Media 775,9512
Intervalo de confianza Limite inferior 756,1762
para la media al 95% Limite superior 795,7262
Desv. tip. 62,6506
Presién media Media 385,9317
Intervalo de confianza Limite inferior 369,6857
para la media al 95% Limite superior 402,1776
Desuv. tip. 51,4699
Porcentaje de carga Media 49,4561
sobre el pie izquierdo  Intervalo de confianza Limite inferior 48,5244
para la media al 95% Limite superior 50,3877
Desv. tip. 2,9515

Tabla 31. Presiones de apoyo placebo preintervencion.

El porcentaje de carga sobre el retropié izquierdo respecto a la carga
sobre el pie izquierdo mostré una ligera tendencia de apoyo mayor sobre el
retropié que sobre el antepié. Este resultado hay que aceptarlo con cautela,
ya que la desviacion tipica es muy alta. La media se situd a favor del apoyo

en el retropié con un valor de 51,98 £ 6,32 %.

El porcentaje de carga del retropié derecho respecto a la carga sobre
el pie derecho mostr6 una mayor carga sobre el retropié que sobre el
antepié, pero también una desviacién tipica muy alta. La media se situ6 a

favor del apoyo en el retropié con un valor de 54,31 £ 7,77 %.

Retropié izquierdo Media 51,9756

Intervalo de Limite inferior

) P . 49,9794
confianza para la Limite superior

. 53,9717
0, ’
media ] al 95% 6,3240
Desuv. tip.
Retropié derecho Media 54,3073
confiansa para la  Limite superor 518559
56,7586

media al 95%
Desuv. tip. 7,7664

Tabla 32. Porcentaje de cargas entre retropié y antepié placebo preintervencion.

En relacién al angulo que forma el eje horizontal con la linea que une
los centros de presidon de cada pie, los resultados muestran valores
positivos, lo cual indica una posicion anteriorizada del punto de presion del
pie izquierdo respecto al del pie derecho. El valor de la media se situé en
2,41 + 1,06%.
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Media 2,4073
Intervalo de confianza Limite inferior 2,0734
para la media al 95% Limite superior 2,741
Desv. tip. 1,0576

Tabla 33. Angulo de los centros de presién placebo preintervencién.

41.4.2. Reqistro estabilométrico.

La superficie de la elipse de confianza con ojos abiertos se situé en
una media de 75,50 + 18,85 mm?, mientras que la misma variable con ojos
cerrados mostrd un valor superior, con una media de 154,80 + 45,90 mm?.

La desviacion tipica en ambos casos es bastante elevada.

Ojos abiertos Media 75,4968
Intervalo de confianza Limite inferior 69,5459
para la media al 95% Limite superior 81,4477
Desv. tip. 18,8535

Ojos cerrados Media 154,7982
Intervalo de confianza Limite inferior 140,3098
para la media al 95% Limite superior 169,2867
Desv. tip. 45,9020

Tabla 34. Superficie de la elipse de confianza (mm2) placebo preintervencion.

El indice de excentricidad mostré valores mayores con los ojos
abiertos que con los ojos cerrados. El resultado del indice de excentricidad
con ojos abiertos se situé en una media de 51,90 £ 15,94, mientras que con

ojos cerrados fue de 33,23 £ 11,70. La desviacion tipica también es mayor

con ojos abiertos que con ojos cerrados.

Ojos abiertos Media 51,8951
Intervalo de confianza Limite inferior 46,8644
para la media al 95% Limite superior 56,9257
Desuv. tip. 15,9379
Ojos cerrados Media 33,2192
Intervalo de confianza Limite inferior 29,5274
para la media al 95% Limite superior 36,9111
Desuv. tip. 11,6964

Tabla 35. indice de excentricidad placebo preintervencién.
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La longitud del balanceo muestra valores superiores con o0jos

cerrados que con ojos abiertos. Los resultados con ojos abiertos muestran

una media de 148,17 + 40,51 mm, mientras que con ojos cerrados el
resultado fue de 168,48 + 31,48 mm.

Ojos abiertos

Media

Intervalo de confianza Limite inferior

para la media al 95%
Desv. tip.

Limite superior

148,1682

135,3820
160,9545

40,5091

Ojos cerrados

Media

Intervalo de confianza Limite inferior

para la media al 95%
Desuv. tip.

Limite superior

168,4804

158,5435
178,4173

31,4818

Tabla 36. Longitud del ovillo placebo preintervencion.

Amplitud de la oscilacién.

La media de la oscilacion en el eje X y en el eje Y mostro valores

similares con un leve predominio del desplazamiento lateral sobre el

anteroposterior. La media de la oscilacion en el eje X fue de 0,18+ 0,06 mm

con ojos abiertos y de 0, 12 + 0,03 mm con los ojos cerrados. La media de

oscilacion en el eje Y fue de 0,16+ 0,07 mm con los ojos abiertos y de 0,13 +

0,05 mm con los ojos cerrados. Estos valores indican una oscilacién

equilibrada en torno al punto central, sin una clara tendencia al balanceo en

una direccidon concreta sino un balanceo equilibrado en todas direcciones.

Eje X Media 797
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior ,1607
para la media al 95% Limite superior ,1987
Desv. tip. ,0601
Eje X Media ,1231
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 1122
para la media al 95% Limite superior ,1341
Desv. tip. ,0346
EjeY Media ,1560
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior ,1331
para la media al 95% Limite superior ,1790
Desv. tip. ,0727
EjeY Media 13
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior ,(1143
para la media al 95% Limite superior ,1456
Desv. tip. ,0494

Tabla 37. Amplitud media de la oscilacion placebo preintervencion.
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Velocidad de la oscilacion

La velocidad media con la que se desplaza la proyeccién del centro
de gravedad en el suelo mostré unos valores levemente mayores con ojos

cerrados (3,37 + 0,65 mm/s) que con ojos abiertos (2,83 + 0,84 mm/s).

Si descomponemos el balanceo en dos ejes perpendiculares, uno
anteroposterior (eje Y) y otro lateral (eje X), podemos observar como la
velocidad del desplazamiento anteroposterior es mayor que el lateral con
ojos abiertos. Con los ojos cerrados tienden a igualarse. La velocidad del
movimiento en el eje Y es bastante similar con ojos abiertos (2,02 + 0,63
mm/s) y con ojos cerrados (2,20 + 0,39 mm/s). La velocidad en el eje X es
ligeramente mayor con los ojos cerrados (1,96 + 0,45mm/s) que con los ojos
abiertos (1,58 + 0,48 mm/s).

Velocidad media Media 2,8336
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 2,5674
para la media al 95%  Limite superior 3,0995
Desv. tip. ,8435
Velocidad media Media 3,3700
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 3,1633
para la media al 95%  Limite superior 3,5766
Desuv. tip. ,6547
Eje X Media 1,5802
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 1,4298
para la media al 95%  Limite superior 1,7305
Desv. tip. 4763
Eje X Media 1,9570
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 1,8146
para la media al 95%  Limite superior 2,0995
Desv. tip. 4513
EjeY Media 2,0246
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 1,8263
para la media al 95%  Limite superior 2,2229
Desv. tip. ,6283
EjeY Media 2,1980
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 2,0750
para la media al 95%  Limite superior 2,3210
Desv. tip. ,3896

Tabla 38. Velocidad del balanceo corporal placebo preintervencion.

El valor de la media del indice de Romberg se situé en 198,65+37,14.
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Media 198,6505
Intervalo de confianza Limite inferior 186,6106
para la media al 95% Limite superior 210,6904
Desv. tip. 37,1416

Tabla 39. indice de Romberg placebo preintervencion.

4.1.4.3. Datos generales.

Los datos generales de la muestra del grupo placebo cervical
(simulacion de técnica de thrust global OAA sin ejecutar el impulso) antes de
la intervencion muestran una edad media de 25,19 + 2,99 afios. La media de
la talla se encuentra en un valor de 165,51 £ 9,93 cm vy la del peso fue de
65,68 7,97 kg. La media del IMC se situ6 en 23,95 +1,85 kg/m2. La
actividad fisica semanal media fue de 2,53 + 3,63 horas.

En este grupo encontramos 18 hombres (46,15%) y 21 mujeres
(53,85%).

4.1.5. Grupo Placebo postintervencion.

4.15.1. Reqistro baropodomeétrico.

La superficie total de apoyo de ambos pies situd los resultados en un
intervalo de confianza para la media al 95% entre 169,66 y 176,01 cm? con
una media de 172,84+£10,06 cm?.

Media 172,8353
Intervalo de confianza Limite inferior 169,6585
para la media al 95% Limite superior 176,0121
Desv. tip. 10,0647

Tabla 40. Superficie Total placebo tras la intervencion.

La relacién entre la superficie de apoyo del pie izquierdo y el derecho
mostré unos valores proximos a la simetria. El porcentaje de superficie de

apoyo del pie derecho tuvo un valor medio de 50,42+1,89 %.
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Media 50,4243

Intervalo de Limite inferior 49,8270
confianza para la Limite superior 510217
media al 95% ’

Desv. tip. 1,8924
Tabla 41. Porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho placebo tras la intervencion.

La superficie de apoyo del antepié fue mayor a la del retropié tanto en
el pie izquierdo como en el derecho. La relacion entre antepié y retropié
izquierdo se situd en torno a un 60/40 con mayor apoyo sobre el antepié.
Concretamente para el pie izquierdo fue de 59,92% / 40,08%
(Antepié/Retropié) y para el pie derecho 59,91% / 40,09% (Antepié /
Retropié). Los resultados concretos en el antepié izquierdo fue una media de
54,18+10,52 cm?, en el retropié izquierdo 36,24+5,86 cm?, en el antepié
derecho 54,68+10,14 cm? y en el retropié derecho 36,57+5,53 cm?.

Antepié izquierdo Media 54,1829
Intervalo de confianza Limite inferior 50,8628
para la media al 95%  Limite superior 57,5029
Desuv. tip. 10,5184
Antepié derecho Media 54,6768
Intervalo de confianza Limite inferior 34,3951
para la media al 95%  Limite superior 57,8776
Desuv. tip. 10,1409
Retropié izquierdo  Media 36,2439
Intervalo de confianza Limite inferior 35,0890
para la media al 95%  Limite superior 38,0926
Desv. tip. 5,8570
Retropié derecho Media 36,5731
Intervalo de confianza Limite inferior 34,8272
para la media al 95%  Limite superior 38,3191
Desv. tip. 5,56315

Tabla 42. Superficies de apoyo por regiones (mm?) placebo tras la intervencion.

El punto de presién maximo obtuvo un valor medio de 782,69+65,18

g/cm?, mientras que la presion media se situé en 387,06+27,81 g/cm?.

La relacion entre la carga que recibe el pie izquierdo y el derecho
mostré como la carga se distribuye de manera equitativa sobre el pie
izquierdo y el derecho con una leve tendencia a apoyar mas carga sobre el

derecho. El porcentaje de carga del pie izquierdo fue del 48,76+ 2,88%.
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Presion maxima Media 782,6853
Intervalo de confianza Limite inferior 762,1109
para la media al 95% Limite superior 803,2597
Desv. tip. 65,1832
Presion media Media 387,0609
Intervalo de confianza Limite inferior 378,2821
para la media al 95% Limite superior 395,8397
Desv. tip. 27,8127
Porcentaje de carga Media 48,7634
sobre el pie izquierdo  Intervalo de confianza Limite inferior 47,8534
para la media al 95% Limite superior 49,6734
Desv. tip. 2,8830

Tabla 43. Presiones de apoyo placebo tras la intervencion.

El porcentaje de carga sobre el retropié izquierdo respecto a la carga
sobre el pie izquierdo mostré una ligera tendencia de apoyo mayor sobre el
retropié que sobre el antepié. Este resultado hay que aceptarlo con cautela,
ya que la desviacion tipica es alta. La media se situ6 a favor del apoyo en el

retropié con un valor de 52,49 + 5,06 %.

El porcentaje de carga del retropié derecho respecto a la carga sobre
el pie derecho mostr6 una mayor carga sobre el retropié que sobre el
antepié, pero también una desviacion tipica alta. La media se situ6é a favor

del apoyo en el retropié con un valor de 54,04 £ 4,16 %.

Retropié izquierdo  Media 52,4926

Intervalo de Limite inferior

) - . 50,8959
confianza para la Limite superior

. 54,0894
0, ’
media ] al 95% 5,0588
Desv. tip.
Retropié derecho Media 54,0365
confiansa para la  Limite superor 52,7221
55,3511

media al 95%
Desuv. tip. 4,1645

Tabla 44. Porcentaje de cargas entre retropié y antepié placebo tras la intervencion.

En relaciéon al angulo que forma el eje horizontal con la linea que une
los centros de presidbn de cada pie, los resultados muestran valores
positivos, lo cual indica una posicidn mas anterior del punto de presion del
pie izquierdo respecto al del pie derecho. El valor de la media se situé en
2,39 £ 0,86 %.
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Media 2,3926
Intervalo de confianza Limite inferior 2,1224
para la media al 95% Limite superior 2,6629
Desuv. tip. 0,8562

Tabla 45. Angulo de los centros de presién placebo tras la intervencion.

4.1.5.2. Regqgistro estabilométrico.

La superficie de la elipse de confianza con ojos abiertos se situé en
una media de 76,74 + 18,59 mm?, mientras que la misma variable con ojos
cerrados mostré un valor superior, con una media de 157,27 + 47,36 mmZ.

La desviacion tipica en ambos casos es bastante elevada.

Ojos abiertos Media 76,7446
Intervalo de confianza Limite inferior 70,8773
para la media al 95% Limite superior 82,6118
Desuv. tip. 18,5885

Ojos cerrados Media 157,2721
Intervalo de confianza Limite inferior 142,3223
para la media al 95% Limite superior 172,2220
Desv. tip. 47,3637

Tabla 46. Superficie de la elipse de confianza (mm2) placebo tras la intervencion.

El indice de excentricidad mostré valores mayores con los ojos
abiertos que con los ojos cerrados. El resultado del indice de excentricidad

con ojos abiertos se situé en una media de 55,9951 + 15,05, mientras que
con ojos cerrados fue de 33,77 £ 12,12.

Ojos abiertos Media 55,9951
Intervalo de confianza Limite inferior 51,2456
para la media al 95% Limite superior 60,7445
Desv. tip. 15,0470
Ojos cerrados Media 33,7670
Intervalo de confianza Limite inferior 29,9426
para la media al 95% Limite superior 37,5915
Desuv. tip. 12,1165

Tabla 47. indice de excentricidad placebo tras la intervencién.

La longitud del balanceo muestra valores superiores con 0jos

cerrados que con ojos abiertos. Los resultados con ojos abiertos muestran
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una media de 150,27+ 41,33 mm, mientras que con ojos cerrados el
resultado fue de 171,34 + 32,05 mm.

Ojos abiertos Media 150,2682
Intervalo de confianza Limite inferior 137,2244
para la media al 95% Limite superior 163,3121
Desuv. tip. 41,3251

Ojos cerrados Media 171,3382
Intervalo de confianza Limite inferior 161,2235
para la media al 95% Limite superior 181,4530
Desv. tip. 32,0454

Tabla 48. Longitud del ovillo placebo tras la intervencién.

Amplitud de la oscilacién.

La media de la oscilacion en el eje X y en el eje Y mostr6é valores

similares. La media de la oscilacién en el eje X fue de 0,15+ 0,05 mm con

ojos abiertos y de 0,14+ 0,05 mm con los ojos cerrados. La media de

oscilacion en el eje Y fue de 0,17 + 0,09 mm con los ojos abiertos y de

0,131£0,05 mm con los ojos cerrados. Estos valores indican una oscilacién

equilibrada en torno al punto central, sin una clara tendencia al balanceo en

una direccidn concreta sino un balanceo equilibrado en todas direcciones.

Eje X Media ,1509
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior ,1341
para la media al 95% Limite superior 1677
Desv. tip. ,0531
Eje X Media ,1397
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior ,1248
para la media al 95% Limite superior ,1546
Desv. tip. ,0472
EjeY Media ,1660
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior ,1386
para la media al 95% Limite superior ,1935
Desv. tip. ,0868
EjeY Media ,1282
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior ,1130
para la media al 95% Limite superior ,1435
Desv. tip. ,0482

Tabla 49. Amplitud media de la oscilacion placebo tras la intervencion.
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Velocidad de la oscilacion

La velocidad media con la que se desplaza la proyeccién del centro
de gravedad en el suelo mostré unos valores levemente mayores con ojos

cerrados (3,45 + 0,65 mm/s) que con ojos abiertos (2,87 + 0,82mm/s).

Si descomponemos el balanceo en dos ejes perpendiculares, uno
anteroposterior (eje Y) y otro lateral (eje X), podemos observar como la
velocidad del desplazamiento anteroposterior es ligeramente mayor que el
lateral. La velocidad del movimiento en el eje X es ligeramente menor con
ojos abiertos (1,62 £ 0,50 mm/s) que con ojos cerrados (1,93 + 0,52 mm/s).
La velocidad en el eje Y es ligeramente mayor con los ojos cerrados (2,26 +

0,39mm/s) que con los ojos abiertos (2,03 £ 0, 61 mm/s).

Velocidad media Media 2,8734
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 2,6149
para la media al 95%  Limite superior 3,1318
Desv. tip. ,8188
Velocidad media Media 3,4546
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 3,2486
para la media al 95%  Limite superior 3,6606
Desv. tip. ,6525
Eje X Media 1,6153
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 1,4575
para la media al 95%  Limite superior 1,7731
Desuv. tip. ,5000
Eje X Media 1,9334
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 1,7698
para la media al 95%  Limite superior 2,0969
Desuv. tip. ,5180
EjeY Media 2,0307
Ojos abiertos Intervalo de confianza Limite inferior 1,8373
para la media al 95%  Limite superior 2,2240
Desv. tip. ,6126
EjeY Media 2,2621
Ojos cerrados Intervalo de confianza Limite inferior 2,1397
para la media al 95%  Limite superior 2,3846
Desuv. tip. ,3878

Tabla 50. Velocidad del balanceo corporal placebo tras la intervencion.
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El valor de la media del indice de Romberg se situé en 199,04+36,42.

Media 199,0405
Intervalo de confianza Limite inferior 187,2339
para la media al 95% Limite superior 210,8472
Desv. tip. 36,4220

Tabla 51. indice de Romberg placebo tras la intervencion.

4.1.6. Analisis de normalidad.

Para el analisis de la distribucidn normal de los datos obtenidos

vamos a realizar la prueba de distribucién normal de Kolmogorov-Smirnov.

Estos datos sera necesario conocerlos antes del analisis inferencial,
pues son condiciones necesarias para utilizar un estadistico u otro en dicho

analisis.

4.1.6.1. Caracteristicas generales de la muestra.

En relacion a las caracteristicas generales de la muestra interpretadas
en grupos independientes en funcién del grupo al que pertenecen,
obtenemos que, segun el estadistico de Kolmogorov-Smirnov, la distribucion
de los sujetos en los grupos no cumple la condicidn de normalidad casi en
ningin grupo. Unicamente se distribuye de manera normal el IMC en el

grupo placebo (p= 0,200).

La prueba de Shapiro-Wilk acepta la distribucion como normal en la
variable edad en todos los grupos excepto en el grupo placebo abdomen
(p=0,002), en la variable talla en todos los grupos excepto en el grupo
placebo cervical (p=0,001) y en el grupo placebo abdomen (p=0,002), en la
variable peso en todos los grupos excepto en el grupo intervencion 1

(p=0,020), en la variable indice de masa corporal no acepta la distribucion
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normal en ningun grupo y en la variable actividad fisica tampoco acepta la

distribucién normal en ningun grupo.

Interv Kolmogorov-Smirnov(a)
Estadistico | gl Sig.
Edad OAA ,140 41 ,043
Placebo OAA | 167 41 ,006
Talla OAA ,142 41 ,037
Placebo OAA | 189 41 ,001
Peso OAA ,144 41 ,032
Placebo OAA | 148 41 ,025
IMC OAA ,154 41 ,016
Placebo OAA | 112 41 ,200(*)
ActFis  OAA ,165 41 ,007
Placebo OAA | 270 41 ,000

a Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 52.Prueba de bondad de ajuste Kolmogorov-Smirnov para las caracteristicas generales.

4.1.6.2. Datos reqgistrados antes de la intervencion.

4.1.6.2.1. Baropodometria

Los resultados obtenidos en el registro baropodométrico antes de la
intervencion mostraron una distribucion normal en ambos grupos para las
variables “Porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho en relacién a la
superficie de apoyo total”, “superficie de apoyo del antepié izquierdo”,
“superficie de apoyo del antepié derecho”, “superficie de apoyo del retropié
izquierdo”, “superficie de apoyo del retropié derecho”, “presién maxima de
apoyo“, “porcentaje de carga sobre el pie izquierdo en relacién al apoyo
total” y “porcentaje de carga sobre el retropié izquierdo en relacién a la carga
sobre el pie izquierdo”. En el resto de variables, solo los valores del grupo

intervencion cumplieron con la distribucion normal.
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Interv Kolmogorov-Smirnov(a)
Estadistico | gl Sig.
PreSupTot OAA ,086 41 ,200(*)
Placebo OAA | 216 41 ,000
PreSupPorcDch OAA ,107 41 ,200(™)
Placebo OAA | 124 41 112
PreAplzqSup OAA ,103 41 ,200(*)
Placebo OAA | 109 41 ,200(*)
PreApDchSup OAA 113 41 ,200(%)
Placebo OAA | 076 41 ,200(%)
PreSupRplzq OAA ,080 41 ,200(*)
Placebo OAA | 124 41 114
PreSupRpDcho OAA ,090 41 ,200(*)
Placebo OAA | 086 41 ,200(*)
PrePrMax OAA 121 41 ,140
Placebo OAA | 108 41 ,200(*)
PrePrMed OAA ,106 41 ,200(%)
Placebo OAA | 169 41 ,005
PreCargaPorclzqg  OAA 129 41 ,083
Placebo OAA | 134 41 ,061
PreRAIlzq OAA ,101 41 ,200(*)
Placebo OAA | 092 41 ,200(%)
PreRADch OAA ,134 41 ,063
Placebo OAA | 157 41 ,012
PreAngCoF OAA ,100 41 ,200(%)
Placebo OAA | 199 41 ,000

a Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 53.Prueba de bondad de ajuste Kolmogorov-Smirnov para baropodometria preintervencion.

4.1.6.2.2.

Estabilometria ojos abiertos.

Los valores obtenidos en la estabilometria con los ojos abiertos antes

de la intervencidn muestran que para el grupo intervencién se distribuyen

normal las variables “superficie de la elipse de confianza” (p=0.146), “indice

de excentricidad” (p=0.052) y “media del desplazamiento en el eje Y”

(p=0.052). En el grupo placebo se distribuyeron de manera normal las

variables “superficie de la elipse de confianza® (p=0.109), “longitud del

balanceo” (p=0.055), “velocidad media del balanceo” (p=0.084) y “velocidad

media del balanceo en el eje Y” (p=0.052).
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Interv Kolmogorov-Smirnov(a)
Estadistico | gl Sig.
PreOAsup OAA ,120 41 ,146
Placebo OAA | 125 41 ,109
PreOAIndEx OAA ,087 41 ,200(*)
Placebo OAA | 190 41 ,001
PreOAlong OAA 179 41 ,002
Placebo OAA | 136 41 ,055
PreOAXmedia OAA ,221 41 ,000
Placebo OAA | 230 41 ,000
PreOAYmedia OAA ,131 41 ,073
Placebo OAA | 161 41 ,009
PreOAvelMed  OAA 179 41 ,002
Placebo OAA | 129 41 ,084
PreOAvelX OAA ,158 41 ,011
Placebo OAA | 157 41 ,013
PreOAvelY OAA ,165 41 ,007
Placebo OAA | 137 41 ,052

a Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 54.Prueba de Kolmogorov-Smirnov para estabilometria ojos abiertos preintervencion.

4.1.6.2.3.

Estabilometria ojos cerrados

Los valores obtenidos en la estabilometria con los ojos cerrados antes

de la intervencion muestran que en el grupo intervencion, cumplen con el

principio de distribucion normal las variables “superficie de la elipse de

confianza” (p=0.154), “longitud del balanceo” (p=0.200), “velocidad media del

balanceo” (p=0.200), “velocidad del desplazamiento en el plano X” (p=0.200)

y “velocidad del desplazamiento en el plano Y” (p=0.154). En el grupo

placebo se distribuyen con normalidad las variables “longitud del balanceo”

(p=0.166) y “velocidad media del balanceo” (p=0.116).
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Interv Kolmogorov-Smirnov(a)
Estadistico | gl Sig.
PreOCsup OAA ,119 41 ,154
Placebo OAA | 177 41 ,002
PreOCIndEx OAA ,143 41 ,035
Placebo OAA | 177 41 ,002
PreOClong OAA ,081 41 ,200(*)
Placebo OAA | 118 41 ,166
PreOCXmedia OAA ,187 41 ,001
Placebo OAA | 174 41 ,003
PreOCYmedia OAA ,221 41 ,000
Placebo OAA | 142 41 ,036
PreOCvelMed OAA ,081 41 ,200(*)
Placebo OAA | 124 41 ,116
PreOCvelX OAA ,066 41 ,200(™)
Placebo OAA | 166 41 ,006
PreOCvelY OAA ,119 41 ,154
Placebo OAA | 183 41 ,001

Tabla 55.Prueba de normalidad Kolmogorov-

preintervencion.

4.1.6.2.4.

Smirnov

indice de Romberg

para estabilometria ojos cerrados

En la variable “indice de Romberg” ambos grupos presentan una

distribucion normal con valores de p>0,05.

Interv Kolmogorov-Smirnov(a)
Estadistico | gl Sig.
PreRomberg OAA ,120 41 146
PLACEBO | 124 39 137

a Correccion de la significacién de Lilliefors
Tabla 56.Prueba de bondad de ajuste Kolmogorov- Smirnov para el indice de Romberg

preintervencion.
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4.1.6.3. Datos reqistrados tras la intervencion.

4.1.6.3.1.

Los valores obtenidos en el

Baropodometria

registro baropodométrico tras

la

intervencion se distribuyeron de manera normal en todas las variables

excepto en “superficie total de apoyo”, donde el grupo placebo presentd un

valor de p=0.000; “superficie de apoyo del antepié izquierdo”, donde ambos

grupos presentaron valores de p inferiores a 0.05; y “presion media de

apoyo”, donde el grupo placebo presenté un valor de p=0.000.

Interv Kolmogorov-Smirnov(a)
Estadistico | gl Sig.
PostSupTotal OAA ,099 41 ,200(%)
Placebo OAA | 196 41 ,000
PostSupPorcDch OAA ,120 41 ,146
Placebo OAA | 119 41 ,149
PostAplzqSup OAA ,162 41 ,008
Placebo OAA | 141 41 ,040
PostApDchSup OAA ,102 41 ,200(%)
Placebo OAA | ,074 41 ,200(%)
PostSupRplzq OAA ,087 41 ,200(*)
Placebo OAA | 080 41 ,200(*)
PostSupRpDch OAA ,104 41 ,200(%)
Placebo OAA | 137 41 ,050
PostPrMax OAA 102 41 200(*)
Placebo OAA | 109 41 ,200(*)
PostPrMed OAA 127 41 ,092
Placebo OAA | 242 41 ,000
PostCargaPorclzg  OAA ,105 41 ,200(*)
Placebo OAA | 118 41 167
PostRAlzq OAA ,060 41 ,200(%)
Placebo OAA | 092 41 ,200(*)
PostRADch OAA 102 41 ,200(*)
Placebo OAA | ,099 41 ,200(*)
PostAngCoF OAA ,092 41 ,200(*)
Placebo OAA | 136 41 ,054

a Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 57.Prueba de bondad de ajuste Kolmogorov- Smirnov para baropodometria postintervencion.
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4.1.6.3.2. Estabilometria ojos abiertos

Los valores obtenidos del registro estabilométrico con ojos abiertos
tras la intervencion se distribuyen de manera normal en todas las variables
del grupo intervencién excepto en “media del desplazamiento en el eje Y”
(p=0.002) y “velocidad del desplazamiento en el eje Y” (p=0.048). La
distribucion de los resultados obtenidos en el grupo placebo no es normal en

ninguna variable.

Interv Kolmogorov-Smirnov(a)
Estadistico gl Sig.
PostOAsup OAA 112 41 ,200(*)
Placebo OAA | 142 41 ,036
PostOAIndEx OAA ,101 41 ,200(%)
Placebo OAA | 159 41 ,011
PostOAlong OAA ,076 41 ,200(*)
Placebo OAA | 212 41 ,000
PostOAXmed OAA ,098 41 ,200(*)
Placebo OAA | 191 41 ,001
PostOAYmed OAA 178 41 ,002
Placebo OAA | 193 41 ,001
PostOAvelMed OAA ,073 41 ,200(%)
Placebo OAA | 192 41 ,001
PostOAvelX OAA ,100 41 ,200(*)
Placebo OAA | 167 41 ,006
PostOAvelY OAA ,138 41 ,048
Placebo OAA | 239 41 ,000

a Correccion de la significacion de Lilliefors
Tabla 58.Prueba de normalidad Kolmogorov- Smirnov para estabilometria ojos abiertos

postintervencion.

4.1.6.3.3. Estabilometria ojos cerrados

Los valores obtenidos del registro estabilométrico con ojos cerrados
tras la intervencion se distribuyen de manera normal en todas las variables
del grupo intervencidn excepto en la “media del desplazamiento en el eje Y”
(p=0.002). La distribucion de los resultados obtenidos en el grupo placebo

solo es normal en la “velocidad media del balanceo” (p=0.082).
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Interv Kolmogorov-Smirnov(a)
Estadistico | gl Sig.
PostOCsup OAA ,088 41 ,200(*)
Placebo OAA | 162 41 ,008
PostOCIndEx OAA ,080 41 ,200(*)
Placebo OAA | 186 41 ,001
PostOClong OAA ,063 41 ,200(*)
Placebo OAA | 142 41 ,036
PostOCXmed OAA 115 41 ,190
Placebo OAA | 174 41 ,003
PostOCYmed OAA 178 41 ,002
Placebo OAA | 199 41 ,000
PostOCvelMed OAA ,063 41 ,200(*)
Placebo OAA | 129 41 ,082
PostOCvelX OAA ,008 41 ,200(*)
Placebo OAA | 157 41 ,012
PostOCvelY OAA ,078 41 ,200(%)
Placebo OAA | 141 41 ,040

a Correccion de la significacion de Lilliefors
Tabla 59.Prueba de normalidad Kolmogorov--Smirnov de estabilometria ojos cerrados

postintervencion.

4.1.6.3.4. indice de Romberg.

El grupo intervencion presenta una distribucion normal en la variable
indice de Romberg tras la intervencion segun la prueba de bondad de ajuste

de Kolmogorov-Smirnov, mientras que el placebo no se distribuye normal.

Interv Kolmogorov-Smirnov(a)
Estadistico | gl Sig.
PostRomberg OAA 115 41 ,189
PLACEBO | 136 39 ,088

a Correccion de la significacion de Lilliefors
Tabla 60.Prueba de bondad de ajuste Kolmogorov- Smirnov para el indice de Romberg

postintervencion.
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4.1.7. Homogeneidad de varianzas.

La homocedasticidad u homogeneidad de las varianzas vamos a
calcularla con el estadistico de Levene (estadistico F). Este contrasta la
hipotesis nula de homogeneidad de varianzas, de manera que si el valor de
p es mayor de 0,05 podremos afirmar que existe en esa variable

homogeneidad en su varianza.

4.1.7.1. Caracteristicas generales de la muestra.

Al analizar la homogeneidad de la varianza en las variables generales
de la muestra, obtenemos valores de p por debajo de 0,05 para la variable
talla, mientras que el resto de variables (edad, peso, IMC y actividad fisica)
tienen valores superiores a 0,05. Por tanto asumimos homogeneidad de

varianzas en todas las variables generales excepto en la variable talla.

Estadistico de
Basandose en la media Levene gl1 gl2 Sig.
Edad 471 3 156 ,703
Talla 3,181 3 156 ,026
Peso 1,472 3 156 224
IMC 2,023 3 156 113
ActFis 1,199 3 156 ,312

Tabla 61.Prueba de Levene para las caracteristicas generales.

4.1.7.2. Datos reqgistrados antes de la intervencion.

4.1.7.2.1. Baropodometria

En los resultados obtenidos de la evaluacion baropodométrica
realizada antes de la intervencion observamos que solamente cumplen la
condicion de homocedasticidad las variables “porcentaje de superficie de

apoyo del pie derecho respecto a la superficie de apoyo total”, “superficie de
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apoyo del antepié izquierdo”, “Superficie de apoyo del antepié derecho”,

“superficie de apoyo del retropié derecho” y “porcentaje de carga sobre el pie

izquierdo en relacion a la carga total”. El resto de variables no cumplen la

condicion de homogeneidad de varianzas, ya que el valor de p es inferior a

0,05.
Estadistico de
Basandose en la media Levene gl gl2 Sig.
PreSupTot 12,584 3 156 ,000
PreSupPorcDch 1,449 3 156 ,231
PreAplzqSup ,523 3 156 ,667
PreApDchSup ,465 3 156 ,707
PreSupRplzq 2,771 3 156 ,044
PreSupRpDcho ,360 3 156 782
PrePrMax 10,089 3 156 ,000
PrePrMed 3,850 3 156 ,011
PreCargaPorclzq 2,288 3 156 ,081
PreRAlzq 6,457 3 156 ,000
PreRADch 3,178 3 156 ,026
PreAngCoF 10,504 3 156 ,000

Tabla 62.Prueba de Levene para los registros baropodométricos preintervencion.

4.1.7.2.2.

Estabilometria con ojos abiertos.

En los resultados obtenidos de la evaluacion estabilométrica con ojos

abiertos realizada antes de la intervencion observamos que todas las

variables cumplen la condicion de homocedasticidad excepto la variable

“inclinacién del eje”, cuyo valor de p es de 0,039.

Estadistico de
Basandose en la media Levene gl1 gl2 Sig.
PreOAsup 2,246 3 156 ,085
PreOAIndEx 2,192 3 156 ,091
PreOAlong ,618 3 156 ,604
PreOAXmedia ,359 3 156 ,783
PreOAYmedia ,763 3 156 ,517
PreOAvelMed ,560 3 156 ,642
PreOAvelX 2,166 3 156 ,094
PreOAvelY ,613 3 156 ,607

Tabla 63.Prueba de Levene para la estabilometria ojos abiertos preintervencion.
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4.1.7.2.3. Estabilometria con ojos cerrados.

En los resultados obtenidos de la evaluacion estabilométrica con ojos
cerrados realizada antes de la intervencién observamos que todas las
variables cumplen la condicion de homocedasticidad excepto las variables
“superficie de la elipse de confianza” (p=0,008), “longitud del balanceo”
(p=0,009) y “velocidad media del balanceo” (p=0,019). El resto de variables
tienen valores de p superiores a 0,05, por tanto cumplen con la condicién de

homogeneidad de las varianzas.

Estadistico de
Basandose en la media Levene gl gl2 Sig.
PreOCsup 4,083 3 156 ,008
PreOCIndEx 1,039 3 156 377
PreOClong 3,998 3 156 ,009
PreOCXmedia ,256 3 156 ,857
PreOCYmedia ,563 3 156 ,640
PreOCvelMed 3,408 3 156 ,019
PreOCvelX 1,148 3 156 ,331
PreOCvelY 2,337 3 156 ,076

Tabla 64.Prueba de Levene para la estabilometria ojos cerrados preintervencion.

4.1.7.2.4. indice de Romberg.

Los valores de la variable “indice de Romberg” previa a la intervencion
también cumplen con la condicién de homogeneidad de las varianzas, ya

que la prueba de Levene muestra una significacion de p=0,598.

F gl1 gl2 Significacion
PreRomberg ,281 1 78 ,598

Tabla 65.Prueba de Levene para indice de Romberg preintervencion.
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4.1.7.3. Datos reqistrados tras la intervencion.

4.1.7.3.1. Baropodometria

En los resultados obtenidos de la evaluacion baropodométrica
realizada después de la intervencion observamos que solamente cumplen la
condicion de homocedasticidad las variables “porcentaje de superficie de
apoyo del pie derecho respecto a la superficie de apoyo total”, “superficie de
apoyo del antepié izquierdo”, “Superficie de apoyo del antepié derecho” y
“superficie de apoyo del retropié derecho”. El resto de variables no cumplen

la condicion de homogeneidad de varianzas.

Estadistico de
Basandose en la media Levene gl gl2 Sig.
PostSupTotal 16,531 3 156 ,000
PostSupPorcDch 2,121 3 156 ,100
PostAplzqSup ,466 3 156 ,706
PostApDchSup ,887 3 156 449
PostSupRplzq 4,411 3 156 ,005
PostSupRpDch ,670 3 156 ,571
PostPrMax 9,498 3 156 ,000
PostPrMed 8,297 3 156 ,000
PostCargaPorclzq 12,789 3 156 ,000
PostRAIzq 9,280 3 156 ,000
PostRADch 7,535 3 156 ,000
PostAngCoF 11,466 3 156 ,000

Tabla 66.Prueba de Levene para los registros baropodométricos postintervencion.

4.1.7.3.2. Estabilometria ojos abiertos.

En los resultados obtenidos de la evaluacion estabilométrica con ojos
abiertos realizada después de la intervenciéon observamos que todas las
variables cumplen la condicion de homocedasticidad excepto las variables
“superficie de la elipse de confianza” (p=0,039), “indice de excentricidad”

(p=0,007) y “media del balanceo en el plano X" (p=0,042).
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Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la

estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

Estadistico de
Basandose en la media Levene gl gl2 Sig.
PostOAsup 2,858 3 156 ,039
PostOAIndEx 4,196 3 156 ,007
PostOAlong 419 3 156 ,740
PostOAXmed 2,804 3 156 ,042
PostOAYmed 1,692 3 156 71
PostOAvelMed ,319 3 156 ,812
PostOAvelX ,658 3 156 ,579
PostOAvelY ,445 3 156 721

Tabla 67.Prueba de Levene para la estabilometria ojos abiertos postintervencion.

4.1.7.3.3.

Estabilometria ojos cerrados.

En los resultados obtenidos en la evaluacion estabilométrica con ojos

cerrados realizada después de la intervencion observamos que todas las

variables cumplen la condicion de homocedasticidad excepto las variables

“superficie de la elipse de confianza” (p=0,004), “indice de excentricidad”

(p=0,043) y “velocidad del desplazamiento en el plano Y” (p=0,043). El resto

de variables tienen valores de p superiores a 0,05, por tanto cumplen con la

condicion de homogeneidad de las varianzas.

Estadistico de
Basandose en la media Levene gl1 gl2 Sig.
PostOCsup 4,720 3 156 ,004
PostOCIndEx 2,777 3 156 ,043
PostOClong 2,480 3 156 ,063
PostOCXmed ,895 3 156 ,445
PostOCYmed 2,603 3 156 ,054
PostOCvelMed 2,147 3 156 ,097
PostOCvelX ,633 3 156 ,595
PostOCvelY 2,781 3 156 ,043

Tabla 68.Prueba de Levene para la estabilometria ojos cerrados postintervencion.

4.1.7.3.4.

indice de Romberg.

En la variable indice de Romberg, tras la intervencion, la varianza es

homogénea en con un valor de p= 0,497.

F

gl

gl2 Significacion

PostRomberg 465

1

78 497

Tabla 69.Prueba de Levene para el indice de Romberg postintervencion.

José Martin Botella Rico

233



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

4.2. ESTADISTICA INFERENCIAL.

4.2.1. Caracteristicas qgenerales de Ila

muestra.

Las caracteristicas generales de la muestra seran comparadas
utilizando el estadistico U de Mann-Whitney para muestras independientes
no paramétricas (ya que no cumplen la condicién de normalidad) en caso de
las variables cuantitativas, y el estadistico Chi Cuadrado para las

cualitativas.

42.1.1. Estadistico U de Mann-Whitney.

Puesto que ninguna de las variables de las caracteristicas generales
de la muestra se distribuye de manera normal debemos utilizar la prueba U
de Mann-Whitney para la comparacion de medias de dos grupos
independientes no paramétricos. Asi comprobamos si existen diferencias
entre el grupo control e intervencion en relacion a las variables cuantitativas

generales de la muestra (edad, talla, peso, IMC y actividad fisica).

Los resultados muestran, en todas estas variables, unos valores de
significacion superiores a 0.05, lo cual nos indica que la muestra es
homogénea. No existen diferencias estadisticamente significativas entre

caracteristicas generales del grupo control y las del grupo intervencion.

Edad Talla Peso IMC ActFis
U de Mann-Whitney 755,500 693,500 640,500 697,500 612,500
W de Wilcoxon 1616,500 | 1473,500 | 1420,500 | 1558,500 | 1382,500
z -,426 -1,022 -1,534 -1,009 -1,983
Sig. asintot. (bilateral) 670 ,307 125 ,313 077

a Variable de agrupacion: Interv

Tabla 70.Prueba U de Mann Whitney para las variables cuantitativas generales de la muestra.
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Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

4.2.1.2. Chi cuadrado.

Utilizamos el estadistico Chi cuadrado para comprobar si existen
diferencias entre el grupo control e intervencion en relacion a la variable
cualitativa “sexo”. El resultado muestra un valor de significacion superior a
0.05 (p=0.374), lo cual nos indica que la muestra es homogénea. No existen
diferencias estadisticamente significativas en la variable sexo entre el grupo

control y el grupo intervencion.

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Sexo HOMBRE | MUJER
Interv  Chi-cuadrado ,791 Recuento Recuento
gl 1 OAA 23 18
Sig. 374 PLACEBO | 18 21

Tabla 71.Prueba Chi-cuadrado para la comparacion de las variables cualitativas generales.

4.2.2. Modelo Lineal General Multivariante.

Para evaluar los cambios entre las mediciones antes y tras la
intervencion se utilizé modelo lineal general multivariante para el analisis de
la varianza (MANOVA). Se determinaron como factores fijos el tiempo

(preintervencion y postintervencion) y el grupo (intervencion o placebo).

Vamos a dividir el desarrollo de este punto en dos partes: registros

baropodomeétricos y estabilométricos.

4.2.2.1.

Vamos a ir analizando una por una las variables de estudio para

Baropodometria.

comprobar la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
los valores registrados antes de la intervencion y después. El factor de
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estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

agrupacion intersujeto es el grupo al que pertenece el sujeto (intervencion o

(preintervencion 'y

placebo) y el factor intersujeto sera el tiempo

postintervencion).
Variable Eta al cuadrado | Potencia

Fuente dependiente F Significacion parcial observada(a)

INTERV * SupTot

TIEMPO ,240 ,625 ,002 ,078
PrMax ,450 ,503 ,003 ,102
PrMed ,167 ,683 ,001 ,069
AngCoF ,054 ,817 ,000 ,056
AplzqSup ,313 577 ,002 ,086
ApDchSup ,286 ,593 ,002 ,083
RAIlzq ,010 ,919 ,000 ,051
RADch ,157 ,693 ,001 ,068
SupRplzqg ,104 , 748 ,001 ,062
SupRpDcho ,425 ,515 ,003 ,099
SupPorcDch ,361 ,549 ,002 ,092
CargaPorclzq | 4,831 |,029 ,030 ,589

Tabla 72.MANOVA de las variables baropodométricas.

Unicamente muestra cambios significativos la variable “porcentaje de

carga sobre el pie izquierdo en relacion a la carga total” con un valor de
p=0,029. La potencia observada es baja (0,589) asi como el tamafio del
efecto calculado con el estadistico Eta al cuadrado (0,030).

Intervalo de confianza al

95%.
Limite
Variable dependiente INTERV  TIEMPO | Media Error tip. Limite inferior | superior
CargaPorclzq OAA POST 49,088 437 49,124 50,851
PRE 48,744 437 47,880 49,608
PLOAA  POST 48,826 ,448 47,940 49,711
PRE 49,528 448 48,643 50,414

Tabla 73.Comparacion de medias pre y postintervencion del porcentaje de carga en el pie izquierdo.
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Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

4.2.2.2. Estabilometria ojos abiertos.
Eta al
cuadrado Potencia
Fuente Variable dependiente F Significacion parcial observada(a)
INTERV * TIEMPO  OAsup 2,957 ,088 ,019 ,401
OAIndEx 2,001 ,159 ,013 ,290
OAlong ,085 771 ,001 ,060
OAXmedia 5,358 ,022 ,033 ,633
OAYmedia ,005 ,943 ,000 ,051
OAvelMed ,076 , 783 ,000 ,059
OAvelX ,063 ,802 ,000 ,057
OAvelY 416 ,520 ,003 ,098

a Calculado con alfa = ,05

Tabla 74.MANOVA de las variables estabilométricas ojos abiertos.

En los resultados de la estabilometria con ojos abiertos Unicamente se

obtienen diferencias significativas en la variable “media del balanceo en el

eje X’ con un valor de p=0,022. La potencia observada es baja (0,63) y el

tamano del efecto calculado con el estadistico Eta al cuadrado es bajo

(0,03).

La variable “superficie de la elipse de confianza” se aproxima a la

significacién con un valor de p=0,088. Pero el valor del tamafno del efecto es

bajo (Eta al cuadrado=0,019) y también es muy baja la potencia observada

(0,40).
Intervalo de confianza al
95%.
Limite
Variable dependiente INTERV TIEMPO | Media Error tip. Limite inferior superior
OAsup OAA POST 81,171 3,391 74,474 87,869
PRE 91,775 3,391 85,078 98,473
PLOAA  POST 76,716 3,477 69,849 83,584
PRE 75,511 3,477 68,643 82,378
OAXmedia OAA POST 144 ,010 124 ,163
PRE 126 ,010 ,106 ,145
PLOAA  POST ,152 ,010 ,132 172
PRE ,180 ,010 ,160 ,200

Tabla 75.Comparacion de medias pre y postintervencion de las variables significativas ojos abiertos.
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Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

4.2.2.3. Estabilometria ojos cerrados.
Eta al
cuadrado Potencia
Fuente Variable dependiente | F Significacion parcial observada(a)
INTERV * TIEMPO OCsup 9,081 ,003 ,055 ,850
OCIndEx ,180 ,672 ,001 ,071
OClong ,593 ,443 ,004 119
OCXmedia 877 ,350 ,006 ,154
OCYmedia ,193 ,661 ,001 ,072
OCvelMed ,756 ,386 ,005 ,139
OCvelX ,566 ,453 ,004 ,116
OCvelY ,326 ,569 ,002 ,088
Romberg 6,534 ,012 ,040 ,719

a Calculado con alfa =,05

Tabla 76.MANOVA de las variables estabilométricas ojos cerrados

En los resultados de la estabilometria con ojos cerrados unicamente

se obtienen diferencias significativas en la variable “superficie de la elipse de

confianza” y en la variable “indice de Romberg”. La primera con un valor de

p=0,003, una potencia observada alta (0,85) y el tamano del efecto calculado

con el estadistico Eta al cuadrado es muy bajo (0,05). En la segunda, el

indice de Romberg, el valor de p=0,012, la potencia observada es moderada
(0,72) y el tamanio del efecto bajo (0,040).

Intervalo de confianza al
95%.
Limite
Variable dependiente INTERV TIEMPO | Media Error tip. Limite inferior | superior
OCsup OAA POST 147,369 7,182 133,182 161,556
PRE 188,702 7,182 174,516 202,889
PLOAA  POST 157,359 7,364 142,814 171,905
PRE 154,856 7,364 140,310 169,402
Romberg OAA POST 177,642 5,415 166,960 188,321
PRE 205,246 5,417 194,564 215,919
PLOAA  POST 199,045 | 5,549 188,094 209,995
PRE 198,650 | 5,542 187,709 209,600

Tabla 77.Comparacién de medias pre y postintervencion de las variables significativas ojos cerrados.
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Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.
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Grafico 6. Comparacioén de las medias del indice de Romberg pre y postintervencion.
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Grafico 7. Comparacion de las medias pre y postintervencion de superficie de la elipse ojos cerrados
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Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

4.2.3. Estimacion del tamafno del efecto (Eta al

cuadrado).

Se calculd el estadistico Eta al cuadrado para el calculo del tamafio
del efecto de nuestras intervenciones. Un tamano de efecto mayor de 0,8 se
considera bueno, alrededor de 0,5 se considera moderado, y por debajo de

0,2 se considera un tamano de efecto pequeno.

4.2.4. EFECTO DE LAS CARACTERISTICAS
GENERALES DE LA MUESTRA SOBRE EL
EFECTO DE LA INTERVENCION.

El sexo no modifica el efecto de la técnica ni en el equilibrio postural
(estabilometria) ni en el reparto de cargas podales (baropodometria). Los
valores de significacion de la interacciéon entre el efecto de la técnica
(intervencion*tiempo) en relacion al sexo muestran valores muy por encima
de la significacion estadistica, ademas de que la potencia observada es muy
baja (inferior a 0,25 en todos los casos) y el tamafio del efecto practicamente

despreciable (valores inferiores siempre a 0,01).
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Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

Eta al
cuadrado Potencia
Fuente Variable dependiente F Significacion parcial observada(a)
BBy caexg P 198 657 001 073
PrMax ,070 ;791 ,000 ,058
PrMed ,075 ,785 ,000 ,058
AngCoF ,041 ,840 ,000 ,055
AplzqSup ,241 ,624 ,002 ,078
ApDchSup ,055 ,815 ,000 ,056
RAlzq ,067 ,796 ,000 ,058
RADch ,011 ,915 ,000 ,051
SupRplzq ;311 ,578 ,002 ,086
SupRpDcho ,004 ,949 ,000 ,050
SupPorcDch ,768 ,382 ,005 ,140
CargaPorclzq ,150 ,699 ,001 ,067
OAsup ,061 ,805 ,000 ,057
OAIndEx ,504 479 ,003 ,109
OAlong 471 ,494 ,003 ,105
OAXmedia ,007 ,933 ,000 ,051
OAYmedia ,040 ,842 ,000 ,055
OAvelMed ,964 ,328 ,006 ,164
OAvelX 418 ,519 ,003 ,098
OAvelY ,657 ,419 ,004 127
OCsup ,000 ,986 ,000 ,050
OCIndEx 1,445 ,231 ,009 ,223
OClong ,001 ,980 ,000 ,050
OCXmedia 1,583 ,210 ,010 ,240
OCYmedia ,452 ,503 ,003 ,102
OCvelMed ,001 ,975 ,000 ,050
OCvelX ,003 ,959 ,000 ,050
OCvelY ,007 ,934 ,000 ,051
Romberg ,014 ,905 ,000 ,052

a Calculado con alfa = ,05

Tabla 78.MANOVA para determinar la influencia de la variable Sexo en el efecto de la intervencion.

La edad no modifica el efecto de la técnica ni en el equilibrio postural

(estabilometria) ni en el reparto de cargas podales (baropodometria). Los

valores de significacion de la interaccion entre el efecto de la técnica

(intervencion*tiempo) en relacién a la edad muestran valores muy por
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Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

encima de la significacion estadistica. Ademas, el tamafio del efecto es muy

bajo (valores inferiores a 0,1).

Eta al
cuadrado Potencia
Fuente Variable dependiente | F Significacion | parcial observada(a)
:EI\JJEIIDRV *TIEMPO * SupTot 168 997 013 100
PrMax ,164 ,997 ,013 ,099
PrMed 279 ,979 ,022 141
AngCoF ,164 ,997 ,013 ,099
AplzgSup 174 ,996 ,014 ,102
ApDchSup ,031 1,000 ,003 ,058
RAIzq ,135 ,999 ,011 ,089
RADch 141 ,998 ,011 ,091
SupRplzq ,037 1,000 ,003 ,060
SupRpDcho ,092 1,000 ,007 ,076
SupPorcDch ,947 ,488 ,071 ,450
CargaPorclzq 214 ,992 ,017 116
OAsup ,021 1,000 ,002 ,055
OAIndEx ,549 ,836 ,042 ,258
OAlong ,330 ,963 ,026 ,161
OAXmedia ,622 776 ,048 ,292
OAYmedia 517 ,860 ,040 243
OAvelMed 291 ,976 ,023 ,146
OAvelX 518 ,859 ,040 244
OAvelY 255 ,985 ,020 ,131
OCsup ,025 1,000 ,002 ,057
OCIndEx 1,405 ,195 ,101 ,650
OClong ,357 ,953 ,028 172
OCXmedia ,993 ,450 ,074 471
OCYmedia 1,115 ,358 ,082 ,528
OCvelMed ,321 ,967 ,025 ,158
OCvelX ,504 ,869 ,039 237
OCvelY 212 ,992 ,017 115
Romberg ,020 1,000 ,002 ,055

a Calculado con alfa = ,05

Tabla 79.MANOVA para determinar la influencia de la variable Edad en el efecto de la intervencion.

El indice de masa corporal no modifica el efecto de la técnica ni en el

equilibrio postural (estabilometria) ni en el reparto de cargas podales

(baropodometria).
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Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

Eta al
cuadrado Potencia
Fuente Variable dependiente | F Significacion parcial observada(a)
:I\N/ITCERV * TIEMPO * SupTot 230 978 013 114
PrMax ,921 ,493 ,049 ,384
PrMed 1,299 ,256 ,067 537
AngCoF ,196 ,086 ,011 ,103
AplzgSup ,200 ,085 ,011 ,104
ApDchSup ,058 1,000 ,003 ,064
RAlzq ,105 ,998 ,006 ,077
RADch 122 ,997 ,007 ,081
SupRplzq ,356 ,926 ,019 157
SupRpDcho ,039 1,000 ,002 ,059
SupPorcDch ,801 ,588 ,043 ,334
CargaPorclzq ,129 ,996 ,007 ,084
OAsup ,028 1,000 ,002 ,057
OAIndEx ,283 ,960 ,015 ,131
OAlong ,130 ,996 ,007 ,084
OAXmedia ,889 518 ,047 371
OAYmedia ,619 ,739 ,033 ,259
OAvelMed ,161 ,992 ,009 ,093
OAvelX ,128 ,996 ,007 ,083
OAvelY 127 ,996 ,007 ,083
OCsup ,029 1,000 ,002 ,057
OCIndEx 511 ,825 ,028 215
OClong 453 ,867 ,025 ,193
OCXmedia ,608 ,749 ,033 254
OCYmedia 522 817 ,028 219
OCvelMed 416 ,891 ,023 179
OCvelX 418 ,889 ,023 ,180
OCvelY ,397 ,902 ,022 172
Romberg ,016 1,000 ,001 ,054

a Calculado con alfa = ,05

Tabla 80.MANOVA para determinar la influencia de la variable IMC en el efecto de la intervencion.

El nivel de actividad fisica habitual de los sujetos tampoco modifica el

efecto de la técnica en estudio.
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Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

Eta al | Potencia
cuadrado observada(a
Fuente Variable dependiente F Significacion | parcial )
INTERV  TIEMPO  SupTot 102 996 005 074
PrMax ,187 ,980 ,009 ,097
PrMed ,288 ,942 014 126
AngCoF ,058 ,999 ,003 ,063
AplzgSup ,103 ,996 ,005 ,074
ApDchSup ,049 1,000 ,002 ,061
RAlzq 144 ,990 ,007 ,085
RADch ,085 ,998 ,004 ,070
SupRplzq ,090 ,997 ,004 ,071
SupRpDcho ,082 ,998 ,004 ,069
SupPorcDch ,535 ,781 ,026 ,209
CargaPorclzq ,396 ,880 ,019 ,161
OAsup ,010 1,000 ,001 ,052
OAIndEx ,136 ,991 ,007 ,083
OAlong 115 ,995 ,006 ,077
OAXmedia ,341 914 ,017 ,143
OAYmedia ,100 ,996 ,005 ,073
OAvelMed ,126 ,993 ,006 ,080
OAvelX ,108 ,995 ,005 ,076
OAvelY ,079 ,998 ,004 ,068
OCsup ,031 1,000 ,002 ,057
OCIndEx ,286 ,943 ,014 ,126
OClong ,126 ,993 ,006 ,080
OCXmedia 267 ,951 ,013 ,120
OCYmedia ,339 915 ,017 142
OCvelMed ,116 ,994 ,006 ,078
OCvelX ,094 ,997 ,005 ,072
OCvelY ,115 ,995 ,006 077
Romberg ,012 1,000 ,001 ,053

a Calculado con alfa = ,05

Tabla 81.MANOVA para determinar la influencia de la Actividad Fisica en el efecto de la intervencion.

244
José Martin Botella Rico
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estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

5.DISCUSION.

245
José Martin Botella Rico



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la

estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

Nuestro estudio muestra que la técnica de manipulacidon occipito-atlo-

axoidea es capaz de modificar los registros estabilométricos, pero no los

registros baropodométricos. La modificacidn del equilibrio registrada

mediante estabilometria muestra una reduccién del indice de Romberg, asi

como

la disminuciéon de la superficie de la elipse de confianza. No se

observa ningun cambio significativo en la distribucion de las cargas podales.

5.1. Caracteristicas de los registros

preintervencion.

Si observamos las variables independientes y las comparamos para

observar la homogeneidad de los datos antes de la intervencion observamos

lo siguiente:

A)

B)

Hemos separado la muestra en tres grupos segun su nivel de
actividad fisica (0 horas, 1-5 horas y 6 o mas horas) y hemos
comparado los registros estabilométricos y baropodométricos antes
de la intervencidon. Constatamos que el nivel de actividad fisica
medido en estos intervalos no influye en estos registros, ya que no
hay diferencias significativas en ninguna variable de estudio. El nivel
de actividad fisica medido en estos intervalos no modifica el registro

baropodométrico ni estabilométrico.

La direcciéon del balanceo corporal en bipedestacion estatica en
sujetos sanos, muestra diferencias segun el sexo!"?. El estudio de la
variable “sexo” muestra diferencias significativas en la superficie total
de apoyo siendo mayor en el hombre. Puede estar asociado a que el
tamafo medio del pie en mujeres es mas pequefio que en el hombre.
En relacién a la estabilometria, segun Yagi, el equilibrio postural es
diferente entre hombres y mujeres dependiendo de la edad. Asi, en

sujetos jovenes existié diferencia entre sexos en el desplazamiento
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anteroposterior, mientras que en el grupo de mayor edad, la diferencia

entre sexos se observd mas en el desplazamiento lateral**"°".

En

nuestro estudio, en los registros de estabilometria preintervencion se

observan diferencias significativas entre el balanceo en el eje

anteroposterior y lateral, siendo los valores del sexo femenino

mayores que los del masculino. En ambos casos predomina el

balanceo anterior y hacia la derecha (los valores son positivos) con

claro predominio anteroposterior. Se confirman los resultados de Yagi

(150)

joven.

, ya que nuestros sujetos se encuentran en el grupo de edad

C) Segun la edad, estableciendo en nuestra muestra dos grupos (un

grupo con edad de 19 a 25 y un segundo grupo con edad entre 26 y

32) no encontramos diferencias significativas en ninguna de las

variables estudiadas. Podemos decir que, dentro del rango de edad

del estudio (de 19 a 32 afos) no existen diferencias significativas

entre los sujetos en relacion a su diferencia de edad.

D) En relacion al IMC encontramos numerosas diferencias significativas.

El rango del IMC de nuestra muestra se encuentra entre 19 y 27. Los

rangos de evaluacion del IMC que describe la OMS denotan como

normal valores entre 18,5 y 24,9, sobrepeso entre 25 y 299 y

obesidad mas de 30!"°?. Atendiendo a esta clasificacién comparamos

los sujetos que se encuentran en el rango de IMC normal con los que

tienen un IMC mayor de 24,9.

a. Observamos una presién maxima de apoyo mayor en el grupo

con sobrepeso que en el normal (p=0,044). Puesto que la

presion maxima de apoyo se evalué en kg/cm? es ldgico

constatar que, a mayor peso del sujeto, mayor presién de

apoyo. Segun Fabris SM y Valezi AC, la obesidad provoca

cambios en la baropodometria*®®. En sujetos con un IMC entre

30-60 aumenta la presion maxima en antepié y la superficie de
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apoyo del pie. Esto refleja los esfuerzos del sujeto obeso para
adquirir una base de sustentacion mas amplia y fuerte. Esto
puede llevar a una mala adaptacion musculoesquelética con
trastornos degenerativos a este nivel'"®®. En nuestro estudio no
hay ningun sujeto con IMC superior a 30. A pesar de ello,
podemos corroborar que, el grupo de sujetos con IMC de
sobrepeso (superior a 24,9) presentaba una presion de apoyo
maxima superior a la del grupo con IMC normal (entre 18,5y
24,9) con una p=0,044.

b. Observamos cambios significativos en los registros
estabilométricos en numerosas variables (superficie de la
elipse de confianza, longitud del balanceo, media del
desplazamiento anteroposterior y lateral, velocidad media y
velocidad del desplazamiento anteroposterior y lateral). Los
sujetos con sobrepeso mostraron una superficie de la elipse
de confianza menor que los sujetos normales, pero unos
valores de longitud del balanceo mayor. La media de los
desplazamientos anteroposteriores y laterales fue mayor en los
sujetos con sobrepeso, lo cual nos indica una posicion de
equilibrio mas anterior y lateralizada a la derecha. La velocidad
del desplazamiento anteroposterior y lateral fue mayor en los
sujetos con sobrepeso. Se observa un balanceo predominante
laterolateral sobre el anteroposterior en el grupo de sobrepeso,
mientras que en el grupo normal no existe un predominio claro
en ninguna direccion. Esta diferencia puede ser debida a que
los sujetos con sobrepeso tienden a aumentar su base de
sustentacién, lo cual disminuye la superficie de la elipse,
disminuye la amplitud del balanceo, pero al aumentar la
velocidad la longitud también aumenta mas que en el grupo de

sujetos con IMC normal.

248
José Martin Botella Rico



Evaluacién y analisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea en la
estdtica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.

5.2. Factores que modifican el registro

baropodométrico y estabilométrico.

Existen factores que modifican los parametros estabilométricos como
la ingesta de determinados farmacos!"**"%” o el consumo de toxicos como
por ejemplo el alcohol®®'®") o el tabaco!'®*'®®. En nuestro estudio los
sujetos no estaban tomando ninguna medicacién ni bajo los efectos de

toxicos.

En relacion a nuestro estudio, las variables sexo, edad, actividad
fisica e IMC en los intervalos descritos no influye sobre los efectos de la
manipulacion occipito-atlo-axoidea. Las diferencias en estas variables no

modifican significativamente los efectos de la técnica de estudio.

5.3. Estudios previos.

Existen numerosos estudios sobre equilibrio postural y apoyo podal en
bipedestacion en los que se ha utilizado la plataforma de presién para
registrar sus evaluaciones tanto en sujetos sanos como en determinadas

patologias.

Son abundantes los estudios realizados en sujetos de edad avanzada
para prevenir caidas. Asi, hay estudios que evaluan las diferencias entre la
estabilometria de personas mayores con y sin tendencia a las caidas'"® y
valoran positivamente la utilizacion de protocolos de ejercicio fisico para
mejorar las condiciones fisicas del sujeto y evitar las caidas!® 1%4167) ¢ el

simple hecho de caminar de manera habitual ®® lo cual hace de la
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estabilometria un método suficientemente utilizado y aceptado para evaluar

la estabilidad y el equilibrio corporal.

Los trastornos del equilibrio mas frecuentes han sido estudiados
mediante estabilometria demostrando ser una técnica adecuada para tal fin.

Asi encontramos estudios sobre las caracteristicas estabilométricas de

patologias  neurolégicas como el  Parkinson (%970 ataxia

espinocerebelosa’’”, el accidente cerebro-vascular "*'7%) secuelas de

(176177 | (178)

accidente cerebro-vascula ), paralisis cerebral infanti , esclerosis

) en ceguera y sindrome de Usher™ lesién medular

183)

multiple'

incompleta’®”), lesiones cerebelosas!'®?, mielopatia cervical'
184

y algunas

disfunciones mentales!'®”. También se utiliza la estabilometria para evaluar

la efectividad de diferentes tratamientos en accidente cerebro-vascular(157),

insuficiencia vertebrobasilar('°® (185)

186

, terapia antiepiléptica en nifios

Parkinson''®), lesiones cerebelosas!'®? o ataxia espinocerebelosa’'®”.

También se han realizado estudios para establecer las caracteristicas

baropodométricas y estabilométricas de pacientes con patologias musculo-

a8 protesis

190)

esqueléticas como por ejemplo gonartrosis, protesis de rodill

total de tobillo!"®®, cirugia de reconstruccion ligamentos en el tobillo!
192-193)

oen

la rodilla, lumbalgia‘'®", escoliosis!
g (194

y disfunciones
temporomandibulare ). También se utiliza para evaluar la efectividad del
tratamiento de las disfunciones de movilidad de las articulaciones del pie
asociadas a esguinces de tobillo®), efectos de la cirugia de hallux valgus y

5(196-197)

hallux rigidus"®®, cirugia de pie plano o pie cavovaru , asi como

también la efectividad de las deformidades del pie tratadas con ortesis!'%
199)

Las ulceras cutaneas asociadas a la diabetes también han sido objeto
de estudio mediante baropodometria, ya que el exceso de presion en
determinadas zonas del pie favorece su formacion®®?. La baropodometria es

utilizada para la prevencion y el control de las Ulceras del pie diabético®'
202)
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Entre los factores mas importantes que causan trastornos en el
equilibrio y que han sido estudiadas mediante plataformas de presion, se

203)

encuentran los trastornos vestibulares! como la enfermedad de

Meniere®®® o el vértigo posicional paroxistico®>2%) trastornos visuales

como la exotropia®”) o alteracién en relacién al movimiento ocular“® 2°®),

15, 34, 134, 209

trastornos propioceptivos! ) y los trastornos de la articulacion

temporomandibular?-129,

Otras situaciones que también pueden influir en los registros
estabilométricos son el embarazo® (donde también se modifica los
parametros baropodométricos®'?), la cirugia ocular® o la voz forzada(83).
Las cefaleas y migranas también influyen en los parametros
baropodométricos y estabilométricos®'", incluso en los periodos

asintomaticos®?.

Diferentes técnicas de thrust en el raquis cervical han sido objeto de
numerosos estudios. El principal objetivo ha sido demostrar una disminucion
del dolor y el aumento del rango de movilidad®'*2') aunque también se han
realizado estudios que buscan otros efectos a través de la accion sobre el

215

sistema nervioso vegetativo como cambios en la reactividad pupilar®'®, en la

((216) |(216-217)

presion intraocula o en la tension arteria

Se ha estudiado la modificacion de los parametros baropodométricos
y estabilométricos tras la aplicacion de determinadas técnicas manuales
como por ejemplo la manipulacién global de la peris(M‘”, la descompresién
de la articulacién tibio-peroneo-astragalina*?, la correccion de la disfuncion

anterior de astragalo® o la disfuncién en varo de antepié!'*?).

En relacién concretamente a la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea
se han realizado numerosos estudios que tratan de establecer cuales son
sus efectos en diferentes ambitos. Esta técnica ha sido estudiada para
observar sus efectos sobre la amplitud de apertura de la boca y el dolor en
puntos gatillos de la musculatura masticatoria®®, la presion ocular y la

tension arterial®'®. Ha sido estudiada en busca de otros efectos, pero no se
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ha evaluado la influencia de esta técnica en el equilibrio postural, cuya
influencia, teniendo en cuenta todo lo expuesto anteriormente, esta
justificada al tratarse de una region que interviene de manera determinante
en el equilibrio de la cabeza sobre el raquis y en el mantenimiento de la

horizontalidad de la mirada y del sistema laberintico.

En nuestra revision bibliografica no hemos encontrado evidencia de
que se haya realizado algun estudio sobre el efecto de la técnica de
manipulacion OAA en el equilibrio y el reparto de cargas podales objetivado

mediante plataformas de presion.

5.4. Analisis de los resultados de nuestro

estudio.

El hallazgo mas relevante en este estudio es la reduccion en el indice
de Romberg tras la manipulacion OAA. El indice de Romberg muestra la
relacion entre la superficie de la elipse de confianza con ojos abiertos y
cerrados. Sirve para apreciar en qué medida un individuo utiliza la visidon en
el control de su postura ortostatica"™ 2'%. Se calcula como el cociente entre
la superficie en situacién de ojos cerrados por la superficie en situacion de
ojos abiertos, y se multiplica por cien para obtener los dos primeros
decimales. Un cociente igual a 100 significa que la estabilidad del sujeto es
idéntica con ojos abiertos que con ojos cerrados, no se sirve de la vision
para controlar su postura ortostatica™. El valor medio del cociente de

Romberg normal es de 250.

Tras la intervencion la diferencia entre la superficie de la elipse de
confianza con ojos abiertos y con ojos cerrados se reduce, es decir, la

influencia del captor ocular en el mantenimiento del equilibrio es menor. En
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el presente estudio evidenciamos que, como el cambio mas significativo en
la superficie de la elipse de confianza es una disminucion de esta superficie
con los ojos cerrados, la reduccion del indice de Romberg se traduce en una
mayor estabilidad con ojos cerrados. Al cerrar los ojos anulamos las
aferencias provenientes del captor postural ocular, por lo que la estabilidad
esta garantizada por el resto de captores. Puesto que nuestra intervencion
actua a nivel propioceptivo sobre el raquis suboccipital, podriamos atribuir
esta mejoria de la estabilidad con ojos cerrados a la normalizaciéon de las
aferencias provenientes de este segmento, que como vimos en el marco
teorico, es el segmento encargado de mantener el equilibrio de la cabeza
sobre el raquis. Al normalizar las aferencias propioceptivas de la region
suboccipital, normalizamos el equilibrio de la cabeza sobre el raquis y por
tanto la estabilidad mejora con mayor magnitud cuando el captor ocular es

anulado.

La disminucion del area de la elipse de confianza indica un balanceo
de menor amplitud, lo cual se traduce en una mayor estabilidad gracias a la
normalizacion de las aferencias propioceptivas del raquis suboccipital, lo
cual facilita el equilibrio de la cabeza sobre el raquis y con él, el equilibrio

postural.

5.5. Limitaciones del estudio

Constituye una limitacion importante la estandarizacion de la
medicion. Como hemos descrito ampliamente en el marco tedrico, la postura
en bipedestacion es dinamica y responde a la adaptacién a los continuos
desequilibrios del cuerpo en un su busqueda continua del equilibrio contra la
gravedad. La adaptacion es continua y el registro se limita a una medicién de
51,2 segundos. Ademas el mantenimiento del equilibrio es involuntario y se
ve influido por las caracteristicas individuales de cada sujeto. Por esta razén
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el comportamiento del sujeto durante la medicion puede no ser exactamente
propio del sujeto, ya que el evaluador le indica la forma en la que debe
permanecer durante la medicidén, lo cual hace que el equilibrio en
bipedestacion se mantenga conscientemente. Para minimizar el efecto se ha
descrito exhaustivamente el protocolo y las érdenes que recibieron los
sujetos para que todos reaccionaran a las mismas érdenes. A pesar de que
cada individuo puede responder de manera diferente a las mismas
directrices, podemos decir que todos los sujetos recibieron las mismas
directrices para el registro de datos. A pesar de ello, es necesaria la
homogeneizacion del protocolo de evaluacion para la realizacion del estudio.
La utilizacion de diferentes protocolos de evaluacion puede ser objeto de

nuevas investigaciones.

El hecho de realizar la técnica sobre sujetos asintomaticos hace que
el estudio nos informe acerca de la fisiologia de las técnicas, pero no de sus
posibles efectos clinicos. El estudio puede orientarnos hacia lo que cabria
esperar en sujetos con patologia, pero no confirma esa respuesta. Futuras
investigaciones pueden realizarse en sujetos con alteraciones posturales y
del equilibrio en bipedestacion, especialmente en aquellos problemas de

inestabilidad donde el captor propioceptivo esté alterado.

Existe un tipo de vértigo descrito por Gagey como vértigo cervical
propioceptivo’® el cual puede producirse cuando las carillas articulares del
cuello son sobreestimuladas por espasmo muscular o lesiones en latigazo.
En estos casos también podemos encontrar vértigo cervical secundario a
alteracion temporal de flujo sanguineo de una de las arterias vertebrales por
lesion articular o disfuncion somatica cervical®?. Este seria el tipo de vértigo
en el que estaria mas indicado valorar, en estudios sucesivos, la eficacia de

la técnica objeto de este estudio.

La falta de diferencias estadisticamente significativas en el resto de
variables puede ser debida a desviaciones estandar elevadas en los datos

obtenidos. La muestra reducida puede haber pasado por alto pequeinas
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diferencias en los resultados que podrian haber sido significativas si la
muestra fuera mayor. Futuras investigaciones pueden realizarse con un

tamafio muestral mayor.

La edad de los sujetos se ha situado entre los 19 y los 32 por haber
sido seleccionados en un entorno universitario, lo cual facilita la
homogeneidad de las caracteristicas de la muestra y la ausencia de
patologia, pero limita su capacidad de inferencia al resto de la poblacion.
Futuros estudios pueden realizarse en otros grupos poblacionales para

determinar el efecto de las intervenciones en ellos.

La técnica aplicada en el estudio es una técnica inespecifica bilateral
sobre la region suboccipital. Existe la necesidad de la realizacion de estudios

de validacién de los tests de movilidad cervical??'#2?)

para poder determinar
las caracteristicas estabilométricas de cada disfuncién y aplicar técnicas
especificas para cada una de ellas. De esta manera la modificacion del
registro estabilométrico hacia la normalidad podria ser mas significativo.

223) pero son

Existen tests validados para el raquis cervical medio y bajo(
necesarios mas estudios que validen los tests de movilidad necesarios para

cada disfuncion.

Hay estudios que muestran mayor efectividad en la correccion de
disfunciones de movilidad con la combinacion de técnicas que con técnicas

de thrust aisladas®®¥

. Seria conveniente realizar nuevas investigaciones
donde se establezca un tratamiento mediante varias técnicas para evaluar si

el efecto de la interaccion es mayor que el efecto de una técnica aislada.
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6.CONCLUSIONES.
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1. La manipulacion occipito-atlo-axoidea disminuye el indice de

Romberg y la superficie de la elipse de confianza en sujetos sanos.

2. Tras la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea no se produce variacion

estadisticamente significativa en las oscilaciones antero-posteriores y

laterales de la proyeccién del centro de gravedad en la base de

sustentacion.

3. La manipulacién occipito-atlo-axoidea no modifica la distribucion de

presiones del apoyo plantar reflelada en los registros

baropodomeétricos.

4. Las variables edad (dentro del rango de edad del estudio), sexo, IMC

y actividad fisica habitual no modifican el efecto de la manipulacion

occipito-atlo-axoidea.
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Tabla 80.MANOVA para determinar la influencia de la variable IMC en el
efecto de la intervencion.

Tabla 81.MANOVA para determinar la influencia de la Actividad Fisica en el
efecto de la intervencion.

7.2. INDICE DE GRAFICOS:

Grafico 1. Distribucion de la muestra segun sexo.
Grafico 2. Distribucion de la muestra segun edad.

Grafico 3. Distribucion muestral segun horas de actividad fisica semanal.
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Grafico 4. Frecuencias segun el IMC.

Grafico 5. Comparacion de las medias del indice de Romberg pre y
postintervencion.

Grafico 6. Comparacion de las medias de superficie de la elipse de confianza
con ojos cerrados.

7.3. INDICE DE FIGURAS Y FOTOGRAFIAS:

Figura 1. Base de sustentacion. Limite de estabilidad.
Figura 2. Postura ideal.

Figura 3. Cara exocraneal del occipital Vision inferior.

Figura 4. Atlas.

Figura 5. Axis. Vision posterosuperior y anterior.

Figura 6. Ligamentos del raquis suboccipital. Corte sagital.
Figura 7. Ligamentos de la region anterior del canal medular suboccipital.
Figura 8. Musculatura suboccipital posterior.

Figura 9. Musculatura de los planos posteriores intermedios.
Figura 10. Fascias cervicales.

Figura 11. Cadena cervico-toraco-abdomino-pelviana.

Figura 12. Fascias del segmento superior de la cadena cervico-toraco-
abdomino-pelviana.

Figura 13. Relacion fascial con el hueso temporal.

Figura 14. Estructuras neurovasculares en la region suboccipital.
Figura 15. Ganglios ortosimpaticos cervicales.

Figura 16. Arteria vertebral y carotida.

Figura 17. Flexo-extensién occipito-atloidea.

Figura 18. Rotacion atlo-axoidea.

Figura 19. Lateroflexion de la cabeza.

Figura 20. Limites de las estrategias motoras.
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Figura 21. Equilibrio de la cabeza sobre el cuello.

Figura 22. Ejecucion de la técnica de thrust occipito-atlo-axoidea.
Figura 23. Diagrama de la secuencia del estudio.

Figura 24. Colocacién para el registro baropodométrico.

Figura 25. Colocacién para el registro estabilométrico.

Figura 26. Analisis baropodométrico y estabilométrico preintervencion.

Figura 27. Analisis baropodomeétrico y estabilométrico postintervencion.

7.4. INDICE DE ABREVIATURAS.

CDP: Centro de Presion.

CDG: Centro de Gravedad.

PM: cadena muscular Postero-Mediana.
AM: cadena muscular Antero-Mediana.
RPG: Reeducacién Postural Global.

GDS: Cadenas musculares Godelieve Denys Struyf.
LCVA: Ligamento Comun Vertebral Anterior.
N: Newton

F: Fuerza

m: Masa

a: Aceleracion.

P: Peso

g: Gravedad.

A: Area

W: Trabajo mecanico.

d: Distancia

Fr: Fuerza rotacional.

Fe: Fuerza estabilizadora.
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ECOM: Esterno-cleido-occipito-mastoideo.

FF: Fibras fasicas (fast-fatigable).

S: Fibras tonicas (Slow).

FR: Fibras rapidas resistentes (fast-resistant).

SNV: Sistema Nervioso Vegetativo.

OAA: Occipito-Atlo-Axoidea.

ECCA: Estudio Clinico Controlado Aleatorizado.

SNC: Sistema Nervioso Central.

AFP: Asociacion Francesa de Posturologia.

CO: Certificado en Osteopatia.

Interv: Intervencion.

ISAK: International Standards for Anthropometric Assessment.

IMC: indice de Masa Corporal.

ActFis: Horas de practica deportiva semanal.

PreSupTot: Superficie de apoyo total preintervencion.

PrePrMax: Presion maxima de apoyo preintervencion.

PrePrMed: Presién media de apoyo preintervencion.

PreAngCoF: Angulo de los centros de presidn preintervencion.
PreApDchSup: Superficie de apoyo del antepié derecho preintervencion.
PreAplzqSup: Superficie de apoyo del antepié izquierdo preintervencion.

PreRAIlzq: Porcentaje de carga del antepié izquierdo respecto a la carga total
sobre el pie izquierdo preintervencion.

PreRADch: Porcentaje de carga del antepié derecho respecto a la carga total
sobre el pie derecho preintervencion.

PreSupRplzq: Superficie de apoyo del retropié izquierdo preintervencion.
PreSupRpDcho: Superficie de apoyo del retropié derecho preintervencion.
PreCargaPorclzq: Porcentaje de carga en el pie izquierdo preintervencion.

PreSupPorcDch: Porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho
preintervencion.
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PreOAXmedia: Media de la oscilacion en el eje X con ojos abiertos
preintervencion.

PreOAYmedia: Media de la oscilacion en el eje Y con ojos abiertos
preintervencion.

PreOAlong: Longitud del ovillo con ojos abiertos preintervencion.
PreOAsup: Superficie de la elipse con ojos abiertos preintervencion.
PreOAvelX: Velocidad de oscilacion lateral con ojos abiertos preintervencion.

PreOAvelY: Velocidad de oscilacion anteroposterior con ojos abiertos
preintervencion.

PreOAvelMed: Velocidad media de la oscilacion con ojos abiertos
preintervencion.

PreOCXmedia: Media de la oscilacion en el eje X con ojos cerrados
preintervencion.

PreOCYmedia: Media de la oscilacion en el eje Y con ojos cerrados
preintervencion.

PreOClong: Longitud del ovillo con ojos cerrados preintervencion.
PreOCsup: Superficie de la elipse con ojos cerrados preintervencion.

PreOCvelX: Velocidad de oscilaciéon lateral con ojos cerrados
preintervencion.

PreOCvelY: Velocidad de oscilacidén anteroposterior con ojos cerrados
preintervencion.

PreOCvelMed: Velocidad media de la oscilacion con ojos cerrados
preintervencion.

PreRomberg: indice de Romberg preintervencion.

PostSupTot: Superficie de apoyo total postintervencion.

PostPrMax: Presién maxima de apoyo postintervencion.

PostPrMed: Presion media de apoyo postintervencion.

PostAngCoF: Angulo de los centros de presion postintervencion.
PostApDchSup: Superficie de apoyo del antepié derecho postintervencion.
PostAplzqSup: Superficie de apoyo del antepié izquierdo postintervencion.

PostRAIzqg: Porcentaje de carga del antepié izquierdo respecto a la carga
total sobre el pie izquierdo postintervencion.
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PostRADch: Porcentaje de carga del antepié derecho respecto a la carga
total sobre el pie derecho postintervencion.

PostSupRplzq: Superficie de apoyo del retropié izquierdo postintervencion.
PostSupRpDcho: Superficie de apoyo del retropié derecho postintervencion.
PostCargaPorclzqg: Porcentaje de carga en el pie izquierdo postintervencion.

PostSupPorcDch: Porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho
postintervencion.

PostOAXmedia: Media de la oscilacion en el eje X con ojos abiertos
postintervencion.

PostOAYmedia: Media de la oscilacion en el eje Y con ojos abiertos
postintervencion.

PostOAlong: Longitud del ovillo con ojos abiertos postintervencion.
PostOAsup: Superficie de la elipse con ojos abiertos postintervencion.

PostOAvelX: Velocidad de oscilaciéon lateral con ojos abiertos
postintervencion.

PostOAvelY: Velocidad de oscilacion anteroposterior con ojos abiertos
postintervencion.

PostOAvelMed: Velocidad media de la oscilacibn con ojos abiertos
postintervencion.

PostOCXmedia: Media de la oscilacion en el eje X con ojos cerrados
postintervencion.

PostOCYmedia: Media de la oscilacion en el eje Y con ojos cerrados
postintervencion.

PostOClong: Longitud del ovillo con ojos cerrados postintervencion.
PostOCsup: Superficie de la elipse con ojos cerrados postintervencion.

PostOCvelX: Velocidad de oscilacion lateral con ojos cerrados
postintervencion.

PostOCvelY: Velocidad de oscilacion anteroposterior con ojos cerrados
postintervencion.

PostOCvelMed: Velocidad media de la oscilacion con ojos cerrados
postintervencion.

PostRomberg: indice de Romberg postintervencién.
MANOVA: Analisis multivariante de la varianza.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Que he leido la informacién contenida en el presente documento
sobre los objetivos, metodologia, pruebas e intervenciones a realizar en el
estudio de investigacion.

Que se me ha informado que todas las pruebas son sencillas de
realizar y no producen efectos perjudiciales, y que se realizaran en las
instalaciones apropiadas para el mismo por personal debidamente
cualificado y especializado.

Que por tanto, presto mi conformidad, consiento y autorizo a D. José
Martin Botella Rico para que realice el estudio detallado en el presente
documento con la ayuda del personal que sea necesario con la debida
cualificacién y especializacion.

En Elche,a ............... [0 [ de 2010.

Firma D. /DRa. ...oovvieei e
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ANEXO 2: FICHA DE DATOS PERSONALES.

Practica deportiva: ...... horas/semana.

PREGUNTA.

Si

NO

¢ Ha padecido alguna patologia que curse con alteracion del equilibrio?

¢ Presenta alguna deformidad o lesiéon en miembros inferiores o en raquis?

¢ Ha sufrido alguna lesion traumatica en los miembros inferiores o en el
raquis durante los ultimos doce meses?

¢ Presenta defectos de vision no corregidos?

¢ Presenta alteraciones en el sistema estomatognatico (problemas de
oclusion, SADAM, alteraciones dentales...) no corregidas?

¢ Presenta alguna alteracion sensitiva en el pie?

,Ha realizado ejercicio fisico intenso inmediatamente antes de la
valoracion?

¢ Presenta alguna patologia respiratoria?

¢ Presenta dolor en cualquier localizacion?

¢Presenta usted algun problema infeccioso, inflamatorio o tumoral,
fractura, luxacion o esguince del raquis cervical?

¢ Presenta usted algun problema infeccioso, inflamatorio o tumoral o
cicatrices recientes en la region abdominal?

¢ Esta en tratamiento farmacologico o esta bajo los efectos de haber
ingerido algun tipo de sustancia toxica?
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ANEXO 3: INFORMACION GENERAL DEL ESTUDIO.

INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO.

TITULO: “Evaluacion y andlisis de la influencia de la técnica de thrust occipito-atlo-
axoidea en la estatica postural: estudio baropodométrico y estabilométrico.”

D. José Martin Botella Rico.
Escuela de Osteopatia de Madrid.
Universidad Cardenal Herrera CEU. Elche.

OBJETIVOS.

+ Comprobar la redistribucion de presiones en el apoyo plantar tras la técnica
de thrust occipito-atlo-axoidea.

4+ Comprobar los cambios en el equilibrio postural en bipedestacién tras la
técnica de thrust occipito-atlo-axoidea.

4+ Evidenciar diferencias en el efecto de ambas técnicas entre hombres vy
mujeres.

+ Identificar la disminucion de oscilaciones antero-posteriores y laterales de la
proyeccion del centro de gravedad en la base de sustentacién al actuar
sobre el captor propioceptivo en la region suboccipital.

+ Comprobar la variacion de la estatica postural en los sujetos sin intervencion
para evitar el sesgo de aprendizaje de la metodologia del registro
baropodométrico y estabilomeétrico.

METODOLOGIA

El estudio consiste en el registro de datos generales del sujeto (nombre,
edad, sexo, altura, peso e historial clinico). En la realizacién de unas valoraciones
diagnosticas y la aplicacion o no de la técnica objeto de estudio tras la primera o la
segunda medicion.

Las valoraciones e intervenciones utilizadas consisten en:

+ Valoracion baropodométrica en bipedestacion.
4+ Valoracion estabilométrica en bipedestacion.
4+ Técnica de thrust occipito-atlo-axoidea.

REALIZACION DE LAS PRUEBAS E INTERVENCIONES.

Las pruebas e intervencién realizadas son sencillas y en ningun caso
suponen dificultad, cansancio, peligro, lesion, dolor o reaccién adversa. La
intervencion sera realizada por fisioterapeutas-ostedpatas C.O. de la Escuela de
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Osteopatia de Madrid, colegiados en el llustre Colegio de Fisioterapeutas de la
Comunidad Valenciana. El lugar para la realizacion de las pruebas sera la sala de
practicas de fisioterapia de la Universidad Cardenal Herrera CEU de Elche
especialmente preparada para la ocasion y en optimas condiciones de seguridad e
higiene y utilizando material homologado.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO.

La realizacion del estudio permitira evaluar la estatica postural de cada
individuo sometido a la técnica aplicada, obteniendo posibles indicaciones y pautas
de tratamiento a seguir en sujetos con alteraciones posturales.
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